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Um eine optimale Lesbarkeit der Arbeit zu gewährleisten, wird ausschliesslich die 
männliche Form einer Person oder Personengruppe verwendet. Diese bezieht sich 
jedoch immer auf das männliche und das weibliche Geschlecht. 
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1 Abstract 
Hintergrund: Paraplegie bezeichnet eine Querschnittslähmung unterhalb des ersten 
Brustwirbels (Th1), was mit erhöhter Morbidität und Mortalität einhergeht. Kardiopul-
monales Ausdauertraining (KPAT) zählt meistens zum täglichen Rehabilitationspro-
gramm. Unklarheit besteht bezüglich der Wirkung von KPAT bei Paraplegikern auf 
die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2 max). 
Zielsetzung: Es wird untersucht, welchen Effekt ein KPAT bei kompletten Paraplegi-
kern auf die VO2 max hat und ob diese Veränderungen für den Alltag eines Paraple-
gikers relevant sind. Zusätzlich wird die Wirkung des KPAT auf die maximale Herz-
frequenz (HF max) und auf Schulterschmerzen überprüft. 
Methode: Eine systematische Literaturrecherche mit den Keywords „parapl*“, „spinal 
cord injury“, „exercise capacity“, „VO2 max“, „exercise“, „physical training“, 
„endurance“ wurde in den Datenbanken PubMed, Chochrane, Cinahl und Medline 
durchgeführt. Die Einschlusskriterien beinhalteten komplette, erwachsene Paraplegi-
ker, Ausdauertraining als Intervention, VO2 max und alle Studien seit 1990. 
Ergebnisse: Sechs Studien erfüllten die Einschlusskriterien. Alle Studien zeigten eine 
signifikante Verbesserung der VO2 max. In drei Studien wurde die HF max berück-
sichtigt, dabei zeigte eine Studie eine signifikante Verbesserung. In einer Studie wur-
de der Schulterschmerz erwähnt, jedoch ohne signifikante Schmerzverminderung. 
Schlussfolgerung: Das KPAT führt zu einer Verbesserung der VO2 max. Möglicher-
weise führt KPAT zu einer Verbesserung der HF max. KPAT sollte bei Paraplegikern 
zu einer lebenslangen Intervention im Behandlungsspektrum implementiert werden. 
Keywords: parapl*, spinal cord injury, exercise capacity, VO2 max, exercise, physical 
training, endurance 
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2 Einleitung 
2.1 Darstellung des Themas 
Die Diagnose einer Paraplegie ist grundsätzlich ein massiver Einschnitt in das Le-
ben. Der Betroffene ist plötzlich immobil und hat unterhalb des Lähmungsniveaus 
eine verminderte oder keine Motorik wie auch Sensorik (Zäch und Koch, 2006). Nach 
Trebel (2012) wird eine Para- und Tetraplegie wie folgt definiert: 
Eine Querschnittlähmung ist eine Lähmung, die ab einer bestimmten Höhe 
abwärts beide Körperhälften betrifft. [...] Man unterscheidet spastische von 
schlaffen Querschnittslähmungen. Die spastischen Lähmungen treten bei 
einer Schädigung der absteigenden zentralen Bahnen auf, also bei Wir-
belsäulenverletzungen oberhalb des 1. Lumbalwirbels [...] Schlaffe Läh-
mungen enstehen bei Wirbelsäulentraumen unterhalb des Lumbalwirbels 
1, sodass die Cauda equina betroffen wird. (S.103) 
In dieser Arbeit wird die Zielgruppe der Paraplegiker untersucht. Eine Paraple-
gie ist eine Querschnittlähmung unterhalb des ersten Brustwirbels (Th1). 
Das Thema Paraplegie erscheint als wichtig, da sich jährlich drei Fälle von Para- und 
Tetraplegie auf 100‘000 Einwohner in der Schweiz (Felleiter, Reinbott, Michel, 
Baumberger, 2004) ereignen. Die Sammelstelle für die Statisik der Unfallversiche-
rung UVG (2012) berichtet von 51 neuen Paraplegiefällen pro Jahr in der Schweiz. 
Mit 15 - 41 Fällen traumatischer RM–Verletzung auf 1‘000‘000 Einwohner weltweit 
konnten auch Lim et al. (2007, zit. nach Devillard, Rimaud, Roche und Camels, 
2007) ähnliche Zahlen beobachten. Nach Felleiter et al. (2004) sind zu zwei Drittel 
Männer von einer Querschnittlähmung betroffen. So sind in den Jahren 2000 bis 
2004 laut Zäch et al. (2006) rund 70% Männer und nur gerade 30% Frauen im 
Schweizer Paraplegiker Zentrum (SPZ) Nottwil behandelt worden. Statistisch wird 
festgehalten, dass der Gipfel des Alters zwischen zehn und 24 Jahren liegt. Die häu-
figste Läsionshöhe liegt in den Segmenten Cervikal (C)4, C7 und im thorakolumbalen 
Übergang. Ersichtlich wird die Verteilung der Läsionshöhe in der Abbildung 1 auf Sei-
te 10. Zäch et al. (2006) zeigen eine klare Verteilung bezüglich der Ursache in Bezug 
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auf Unfall und Krankheit. Die Ursachen verteilten sich zu 66% auf einen Unfall, wäh-
rend 34% durch eine Krankheit eine Para- oder Tetraplegie erleiden. 
 
Abbildung 1 Läsionshöhe (modifiziert nach Zäch et al., 2006) 
Die Belastung für das Gesundheitswesen, die sich aus der Diagnose ergeben, belau-
fen sich für einen Paraplegiker laut UVG (2012) auf 93‘807 Schweizer Franken 
(CHF) pro Jahr. Winslow und Rozovsky (2003) bestätigen, dass auch in Amerika die 
akute Rückenmarksverletzung nach dem Atemnotsyndrom bei Neugeborenen der 
zweitgrösste Kostenfaktor mit 53‘000 United States Dollar (USD) ist. 
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Heilung ist bei den meisten Paraplegiker nicht möglich. Deshalb ist die Behandlung 
grundsätzlich auf die Verbesserung der Lebensqualität ausgerichtet. Kannisto et al. 
(1998, zit. nach Stevens, Caputo, Fuller, Morgan, 2007) und Post et al. (1998, zit. 
nach Stevens et al., 2007) konnten in ihren Studien bestätigen, dass die Lebensqua-
lität von Betroffenen geringer ist als diejenige von Gesunden.  
Zäch et al. (2006) sind der Meinung, dass eine Schwächung oder ein Versagen so-
wohl der inspiratorischen, als auch der expiratorischen Muskulatur zu wesentlichen 
Problemen führen kann. Dabei führt eine Dysfunktion der inspiratorischen Muskulatur 
primär zu Atemversagen oder alveolärer Hypoventilation. Sekundär kann dies durch 
das Versagen der Atempumpe direkt zum Tode führen. Das Hauptproblem der ge-
schwächten  expiratorischen Muskulatur zeigt sich in kraftlosen Hustenstössen, 
wodurch aspiriertes Material oder auch Sekret schlechter abgehustet werden kann. 
Dies kann bei ungenügender Behandlung zu Sekretasen, bakterieller Besiedelung, 
Bronchitis, Atelektasen oder zu einer Pneumonie führen. 
Die krankheitsbedingte Immobilisation führt bei Paraplegie zum erhöhten Risiko von 
kardiopulmonalen Komorbiditäten (Myers, Lee und Kiratli, 2007 und Ginis, Hicks, La-
timer, Warburton, Courne, Ditor, Goodwin, Hayes, McCartney, McIlraith, Pomerlaeau, 
Smith, Stone, Wolfe, 2011). Dies lässt vermuten, dass solche sekundäre Komplikati-
onen bei Paraplegikern häufig auftreten und dies dann oftmals zum Tode führt. 
Myers et al. (2007) bestätigen weiter, dass kardiovaskuläre Erkrankungen die häu-
figste Todesursache bei Paraplegikern sind. Auch Phillips, Cote und Warburton 
(2011) sind da der gleichen Meinung. Tollefsen und Fondenes (2012) brachten je-
doch die respiratorischen Komplikationen in Verbindung mit einer gesteigerten Mor-
talität. Daraus lässt sich schliessen, dass zwar Uneinigkeit über die meistgenannte 
Todesursache herrscht, die Autoren sich aber einig sind, dass diese sekundären 
Komplikationen häufig zum Tode führen. 
Nach Noreau et al. (1995, zit. nach Jacobs, Nash, Rusinowski, 2001) haben 25 % 
aller Paraplegiker eine maximale Sauerstoffaufnahme (VO2 max), welche knapp für 
das alltägliche Leben ausreicht. Damit zeigt sich, dass Paraplegiker meist eine ver-
minderte, kardiopulmonale Ausdauer haben. 
Etiennette Tamara Erni & Cindy Melody Lienhart  12 
 
Die kardiopulmonale Ausdauer spielt eine wichtige Rolle in der physiotherapeuti-
schen Behandlung von Paraplegikern, jedoch gibt es kaum Richtlinien, da die Thera-
pien sehr individuell sind. „Physical activity Gudidelines“ (Ginis et al., 2011) ist eine 
der wenigen Richtlinien, in welcher die Trainigsart für Ausdauer und Kraft bei Para- 
und Tetraplegie beschrieben wird. 
2.2 Problemstellung 
Die Tendenz zeigt, dass die Ausdauerkapazität bei nicht trainierten Paraplegikern 
vermindert ist (Noreau et al., 1995, zit. nach Jacobs et al., 2001), was einen Einfluss 
auf die Selbstständigkeit im Leben haben kann. Aus dem Themenhintergrund ergibt 
sich die Frage, ob mit einem kardiopulmonalem Ausdauertraining (KPAT) die Aus-
dauerkapazität bei einem Paraplegiker verbessert werden kann. Durch die Behinde-
rung bleibt nur noch ein gewisser, trainierbarer Anteil oberhalb des Lähmungsni-
veaus erhalten. Daraus resultiert eine eingeschränkte Bewegungsmöglichkeit und 
dadurch die Überlegung, ob sich ein KPAT mit den oberen Extremitäten bei Paraple-
gikern trotz dieser Behinderung positiv auf die Ausdauerkapazität auswirken kann. 
Es wird davon ausgegangen, dass durch eine verbesserte Ausdauer auch die Lun-
gen, das Herz und der gesamte Organismus positiv beeinflusst werden können. Für 
die Physiotherapie respektive für den Rehabilitationsprozess eines Paraplegikers ist 
es essentiell zu wissen, inwieweit ein KPAT in Bezug auf die Lebensqualität von Nut-
zen ist. Aufgrund dessen wird in der vorliegenden Arbeit die Wirksamkeit von KPAT 
der oberen Extremität bei Paraplegikern auf die Ausdauerkapazität, gemessen an 
der VO2 max, ermittelt. 
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2.3 Fragestellung 
Die Fragestellung entwickelte sich aus dem Gedankengang, dass die Mobilität von 
Paraplegikern eingeschränkt ist und aufgrund dessen eine Dekonditionierung statt-
findet. Angesichts der häufig gewählten Intervention KPAT in der bestehenden Lite-
ratur, wird die Wirksamkeit des KPAT auf die Ausdauerkapazität überprüft. Um eine 
Empfehlung bezüglich des Effekts von KPAT auf die VO2 max und die zusätzlich 
meistgenannten, physiotherapeutisch relevanten Ergebnisse bei Paraplegikern ab-
geben zu können, wird in der vorliegenden Arbeit folgende Fragestellung bearbeitet: 
Welchen Einfluss hat ein kardiopulmonales Ausdauertraining mit der oberen 
Extremität auf die Ausdauerkapazität eines kompletten Paraplegikers gemes-
sen an der VO2 max? 
2.4 Zielsetzung 
Ziel dieser Arbeit ist es, herauszufinden, ob KPAT bei Paraplegikern einen signifkan-
ten Einfluss auf die VO2 max und weitere, physiotherapeutisch relevante Ergebnisse 
hat. Nach der Beantwortung der Fragestellung soll eine evidenzbasierte Empfehlung 
für die Praxis abgegeben werden. Dabei soll belegt werden, ob KPAT für Paraplegi-
ker sinnvoll ist oder nicht. 
Eingrenzung 
Durch die grossen Differenzen innerhalb der Diagnose Para- und Tetraplegie, wur-
den im vorliegenden Review nur komplette Paraplegiker berücksichtigt, um eine 
möglichst homogene Gruppe zu erhalten. 
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3 Theoretischer Hintergrund 
3.1 Paraplegie 
3.1.1 Anatomie 
Bei Zäch et al. (2006) wird das Rückenmark (RM) als bedeutungsvollster Teil des 
zentralen Nervensystems (ZNS) bezeichnet. Das RM beinhaltet wichtige Nervenzen-
tren, die vitale Funktionen wie Atmung, Verdauung und so weiter kontrollieren. Da 
das RM während der Entwicklung nicht so schnell wächst wie die Wirbelsäule, reicht 
es von der Medulla oblongata bis zum ersten oder zweiten Lendenwirbel. Dieser letz-
te Teil wird als Conus medullaris bezeichnet. Anschliessend bildet sich auslaufend 
die Cauda equina. Das empfindliche RM, welches von innen nach aussen von den 
drei Häuten Pia mater, Arachnoidea und Dura mater umgeben ist, erfährt Schutz 
vom Wirbelkanal. 
Aus dem RM treten nach Brüggemann, Laschke, Pape, Scheidtmann, Störmer, 
Wittman und Wulf (2004) segmental beidseits vorne und hinten die Nervenwurzeln 
aus. Die Spinalnerven bilden sich aus den Vorder- und Hinterwurzeln und treten 
dann durch das Foramen vertebrale aus dem RM in die Peripherie. Die Aufteilung 
der RM - Abschnitte erfolgt in acht Zervikalsegmente, 12 Thorakalsegmente (Th), 
fünf Lumbalsegmente (L), fünf Sakralsegmente (S) und ein Kokzygealsegment (siehe 
Abbildung 2 auf Seite 16). 
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Abbildung 2 Rückenmark (Trepel, 2012, S.89) 
Der Querschnitt des RM zeigt laut Trepel (2012) die Gliederung in eine schmetter-
lingsförmige graue und weisse Substanz. Die graue Substanz wird in ein Vorderhorn 
mit Neuronen für die Motorik, in ein Hinterhorn mit Neuronen für die Sensorik und in 
ein Seitenhorn mit den vegetativen Neuronen aufgeteilt. Die weisse Substanz glie-
dert sich in einen Vorder-, Seiten- und Hinterstrang. In der weissen Substanz befin-
den sich die auf- und absteigenden Bahnen des RM: 
  
1: Cauda equina 
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 Tractus spinothalamicus: Diese aufsteigende Bahn setzt sich aus den Tractus 
spinothalamicus anterior und Tractus spinothalamicus laterlis zusammen. In 
dieser Bahn werden Druck- und Tastempfindung, sowie auch Temperatur- 
und Schmerzempfindung weitergeleitet. Dies wird auch als protopathische 
Sensibilität zusammengefasst. 
 Hinterstrangbahn: Diese Bahn wird in die Fasciculus cuneatus und Fasciculus 
gracilis geteilt. Hier werden bewusste Exterozeption und Propriozeption der 
Extremitäten an das Gehirn geleitet. Dies wird auch als epikritische Sensibilität 
bezeichnet. 
 Kleinhirnseitenstrangbahnen: Auch hier gibt es eine Zusammensetzung aus 
den aufsteigenden Tractus spinocerebellaris posterior und Tractus spinocere-
bellaris anterior. In diesen Bahnen wird die unbewusste Propriozeption des 
Bewegungsapparates weitergeleitet. 
 Pyramidenbahnen: Die Pyramidenbahn ist die grösste, absteigende Bahn und 
innerviert die Motoneurone des Vorderhorns.Sie teilt sich in die Tractus corti-
cospinalis lateralis und Tractus corticospinalis anterior auf. Dabei wird vor al-
lem die Motorik der Extremitäten angesteuert. 
 Extrapyramidales System: Auch dies ist eine absteigende Bahn, welche vor 
allem für Massenbewegungen und den Tonus der Muskulatur verantwortlich 
ist. 
Abbildung 3 auf Seite 18 zeigt eine Übersicht der Lokalisation der auf- und abstei-
genden Bahnen im RM. 
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Abbildung 3 Lokalisation der auf- und absteigenden Bahnen (Trepel, 2012, S.101) 
Zäch et al. (2006) beschreiben die mechanischen Eigenschaften der Wirbelsäule wie 
folgt: 
 Limitierung der Bewegung 
 Aufnahme von Druckkräften 
 zur Dämpfung 
Dabei zeigt die Brustwirbelsäule (BWS) am wenigsten Beweglichkeit von allen Wir-
belsäulenbereichen. Deshalb generiert sich eine Instabilität eigentlich nur durch Frak-
turen oder Bandscheibenzerstörungen. Die Lendenwirbelsäule (LWS) ist in Flexion, 
Extension und Lateralflexion sehr beweglich. Die Rotation in der LWS ist im Allge-
meinen sehr gering, da die Facettengelenke eine sagittale Ausrichtung haben und 
die Anulusfasern der Disken haben einen schrägen Verlauf. 
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3.1.2 Funktionen des RM 
Central Pattern generator (CPG) 
Rossignol und Frigon (2011) definieren CPG als einen Kreislauf zwischen Interneu-
ronen im RM. Diese Schaltung kann die rhythmische Aktivität von alternierenden 
Muskelaktivitäten im richtigen, zeitlichen Ablauf generien. Die CPGs befinden sich in 
der grauen Substanz und aktivieren abwechslungsweise die Flexoren und Extenso-
ren der unteren Extremität. Des Weiteren sind die CPGs mit jenen der Gegenseite 
verbunden. So entsteht ein Lokomotionsmuster. Die Autoren fanden einen Zusa-
menhang zwischen einer spinalen Lähmung und einer trotzdem vorhandenen Aktivi-
tät der CPGs bei Aktivierung durch Bodenkontakt, wie dies beispielsweise auf einem 
Laufband mit einem Lokomat passiert. 
Reflexe 
Reflexe sind nach Trepel (2012) Antworten eines Organs auf einen bestimmten Reiz. 
Dabei läuft diese Antwort immer gleich ab. Reflexe werden über einen afferenten und 
einen efferenten Schenkel des Reflexbogens weitergeleitet. Der Reflexbogen ist über 
das RM verschaltet und funktioniert unabhängig vom Gehirn. Unterschieden wird da-
bei zwischen Muskeleigenreflexen, wie zum Beispiel dem Patellarsehnenreflex, und 
dem Fremdreflex. Charakteristisch bei einem Fremdreflex ist, dass Reiz und Antwort 
nicht aus dem gleichen Organ kommen. Ein Beispiel hierfür wäre der Rückziehreflex 
im Sinne eines Schutzreflexes. Die wichtigsten Muskeleigenreflexe bei Paraplegikern 
sind in der Tabelle 1 auf Seite 20 aufgeführt. 
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Reflex Zuordnung zu 
Segment 
Beschreibung 
Adduktorenreflex L3 Schlag auf die Sehne des M.adductor mag-
nus knapp oberhalb des Epicondylus medialis 
femoris  Adduktion des Oberschenkels 
Patellarsehnenreflex L4 Schlag auf die verlängerte Sehne des 
M.quadriceps  Streckung im Kniegelenk 
Tibialis-posterior-Reflex L5 Schlag auf die Sehne des M.tibialis posterior 
unterhalb des Malleolus medialis (Fussge-
lenk)  Flexion und Supination des Fusses 
Achillessehnenreflex 
(Triceps-surae-Reflex) 
S1 (-S2) Schlag auf die Achillessehne  Plantarflexion 
des Fusses 
Tabelle 1 Die wichtigsten Muskeleigenreflexe  (modifiziert nach Trepel, 2012, S.96) 
3.1.3 Verletzungsmechanismen 
Die Ursachen von kompletten Para- und Tetraplegien werden bei Netter (2007) mul-
tipel beschrieben. So können traumatische Rückenschäden wie Verletzungen der 
Wirbelkörper, aber auch Schuss- oder Stichverletzungen Ursache sein. Auch metas-
tasierende Tumore, epidurale Abzesse, Querschnittsmyelitits oder ischämische Mye-
lopahtie können zu einer kompletten Para- oder Tetraplegie führen. Einige Ursachen, 
wie beispielsweise die ischämische Myelopathie, können reversibel sein. Die Symp-
tome können plötzlich oder schleichend eintreten. 
Bei Frakturen der Wirbelsäule unterscheidet man grob zwischen Kompressions- und 
Berstungsfrakturen. Bei den Kompressionsfrakturen gilt das Trauma aufgrund der 
Verletzung in der vorderen Säule generell als stabil. Die Berstungsfraktur ereignet 
sich häufig bei axialen Kompressionen, zum Beispiel bei Verkehrs- oder Sportunfäl-
len. Da hier eher die hintere Säule betroffen ist, gilt diese Fraktur als instabil. (Netter, 
2007) 
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Nach Jacobs und Nash (2004) wird das RM jedoch selten angerissen oder ganz 
durchtrennt. Viel eher ereignet sich bei anatomischer Intaktheit eine Prellung, eine 
mechanische Deformation oder aber eine Minderdurchblutung. 
Die Diagnose Paraplegie bedeutet für die Betroffenen eine extreme Lebensverände-
rung. Bei einer verletzungsbedingten Paraplegie erlebt der Patient einen plötzlichen 
Ausfall der Motorik und Sensorik unterhalb des Lähmungsniveaus . Auch Blase und 
Darm können nicht mehr kontrolliert werden. Ein wesentlicher Einschnitt passiert 
auch im Bereich der Sexualität. Eine solche Diagnose muss folglich nicht nur phy-
sisch, sondern vor allem auch psychisch verarbeitet werden. (Brüggemann et al., 
2004) 
Zentral für die Prognose ist, welche Strukturen verletzt worden wurden. Nach Zäch et 
al. (2006) bleibt bei der Verletzung einer knöchernen Struktur die Tragfähigkeit der 
Wirbelsäule teilweise erhalten. Ist hingegen der Diskus verletzt, ist die Heilungsprog-
nose wegen der fehlenden Gefässversorgung schlecht. Dies gilt auch im Falle einer 
Ligamentverletzung. Die Autoren gehen davon aus, dass bei einem Riss des Anulus 
fibrosus und der Ligamente eine Instabilität bleiben wird. 
Zäch et al. (2006) sprechen davon, dass bei überwiegend knöcherner Verletzung 
therapeutisch keine grösseren Probleme in der Rehabilitation auftreten, da diese 
grundsätzlich als stabiler gelten. Jedoch steigt mit einer ausgedehnteren Fraktur die 
Wahrscheinlichkeit, dass auch die Ligamente verletzt sind, was potenziell mehr 
Komplikationen für die Behandlung bedeuten könnte. 
Für die Beurteilung der Stabilität bei einer Wirbelsäulenfraktur erachten Zäch et al. 
(2006) das Zwei-Säulen-Modell als sinnvoll. Das Modell zeigt eine ventrale Säule, 
bestehend aus dem Wirbelkörper und dem Diskus, und einer dorsalen Säule, beste-
hend aus Laminae, Dorn- und Querfortsätzen und Ligamenten. Beansprucht wird die 
ventrale Säule vor allem auf Druck, die dorsale Säule eher auf Zug. 
Gemäss Winslow et al. (2003) kann generell davon ausgegangen werden, dass die 
funktionellen Ausfälle grösser sind, je höher die Lähmung ist. Dabei scheint auch 
relevant, ob die Para- beziehungsweise Tetraplegie komplett oder inkomplett ist. So 
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beeinträchtigt die komplette Plegie den Patienten wesentlich stärker in seiner Funkti-
on, als die inkomplette Plegie. 
Oberes und Unteres Motorneuron 
Jacobs et al. (2004) sehen eine wichtige Unterscheidung im Ausmass der Verlet-
zung, je nachdem, ob das obere oder untere Motoneuron betroffen ist. Das obere 
Motoneuron lokalisiert sich im RM im Vorderhorn und das untere Motoreuron nach 
dem Umschalten ebenfalls(Trepel, 2012). Dabei führt nach Jacobs et al. (2004) eine 
Verletzung des oberen Motoneurons zu einer Spastik und zu verstärkten Eigenrefle-
xen unterhalb des Lähmungsniveaus. Eine Beeinträchtigung des unteren Motoneu-
rons führt dagegen eher zu einer flaziden Paralyse. 
Einteilung der Querschnittlähmung 
Laut Zäch et al. (2006) wird eine Verletzung des RM nach American Spinal Injury 
Association (ASIA) (siehe Abbildung 6 auf Seite 72) wie folgt eingeteilt: 
Kategorie A = komplett; keinerlei motorische oder sensible Funktionen in 
den sakralen Segmenten S4 - S5. 
Kategorie B = inkomplett; sensible aber keine motorische Funktionen un-
terhalb des neurologischen Niveaus vorhanden, inklusive S4 - S5. 
Kategorie C = inkomplett; motorische Funktionen unterhalb des neurologi-
schen Niveaus vorhanden. Mehr als die Hälfte aller Kennmuskeln unter-
halb des neurologischen Niveaus hat Muskelkraft von weniger als 2 (= Mo-
torik, die funktionell nicht eingesetzt werden kann). 
Kategorie D = inkomplett; motorische Funktionen unterhalb des neurologi-
schen Niveaus vorhanden. Mehr als die Hälfte der Kennmuskeln unterhalb 
des neurologischen Niveaus hat Muskelkraft 3 oder mehr (Motorik, die 
funktionell eingesetzt werden kann, z.B. für Transfers). 
Kategorie E = normal; motorische und sensible Funktionen sind normal. 
(S. 22) 
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Dabei gilt es laut den Autoren, die sakrale Aussparung bezüglich komplett und in-
komplett zu beachten. Unter sakraler Aussparung versteht man eine vorhandene 
Sensibilität im Bereich der sakralen Dermatomen S4 und S5. Das heisst, dass der 
Patient in diesem Bereich Berührungen oder Schmerz empfindet. Bei einer willkürli-
chen Analkontraktion sind die sakralen Aussparungen intakt. Falls diese Aussparung 
vorhanden ist, wird von einer inkompletten Paraplegie gesprochen, was sich positiv 
auf die Rehabilitationsprognose auswirkt. Ist in den sakralen Dermatomen keine 
Sensibilität vorhanden, spricht man von einer kompletten Paraplegie. 
3.1.4 Läsionshöhe 
Nach Brüggemann et al. (2004) wird die Läsionshöhe wie folgt bestimmt: 
Die Höhe der Querschnittlähmung, das Lähmungsniveau, wird immer nach 
dem tiefsten, sensibel und motorisch auf beiden Körperhälften noch voll-
ständig erhaltenen Segment bezeichnet. (S.269) 
Das würde bedeuten, dass ein Patient mit Lähmungsniveau Th10 Lähmungserschei-
nungen ab dem Dermatom und / oder Myotom des Th11 hat. 
Bei Jacobs et al. (2004) wird eine Tetraplegie durch eine Läsion des Rückenmarkes 
innerhalb des Bereiches der Halswirbelsäule definiert. Dies führt zu einer schlechten 
oder keiner Funktion von Armen, Beinen, Rumpf und Bauchorganen. Ein paraplegi-
scher Patient hat die Läsion des RM im Bereich der BWS oder tiefer. Dabei bleibt die 
Armfunktion grundsätzlich erhalten. 
Dies wird auch durch Brüggemann et al. (2004) bestätigt. Des Weiteren wird das Ko-
nus-Kauda-Syndrom beschrieben, auch genannt Kauda-Syndrom. Dabei sind nur die 
tieferen Lumbal- und Sakralsegmente betroffen. Hier zeigt sich im Unterschied zu 
den spastischen Lähmungen der Para- und Tetraplegie eine vegetative Lähmung. 
Das heisst, dass vor allem eine Blasen- und Darmstörung vorliegt, wohingegen die 
Skelettmuskulatur nur gering bis gar nicht betroffen ist. 
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3.1.5 Verlauf der Rehabilitation 
Nach Brüggemann et al. (2004) erfolgt eine klinische Einteilung der Remission des 
RM in die spinale Schock-, die Reorganisations- und die Stabilisationsphase. Dies 
kann mit der Liege-, der Mobilisations- und der ganztägigen Belastungsphase im 
Sinne von Rehabilitationsphasen des Patienten verknüpft werden. Die Einteilung gilt 
jedoch nur bei der traumatischen RM - Verletzung. 
Zäch et al. (2006) teilen den Verlauf nach der Verletzung in eine Akut- und eine Re-
habilitationsphase ein. Dabei dauert die Akutphase in der Regel zwischen einer und 
vier Wochen. Während dieser Zeit wird der Paraplegiker normalerweise zwei Mal 
täglich physiotherapeutisch betreut. Die anschliessende Rehabilitationsphase ist zeit-
lich nicht so einfach abgrenzbar, da diese von der Schwere der Verletzung und allfäl-
ligen Begleitverletzungen abhängig ist. Grundsätzlich gehen die Autoren davon aus, 
dass die Rehabilitation eines Paraplegikers etwa sechs und die eines Tetraplegikers 
etwa neun Monate dauert. In der Rehabilitationsphase ist die Unterscheidung zwi-
schen kompletter und inkompletter Paraplegie relevant, da sich die Interventionen 
wesentlich unterscheiden. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im SPZ Nottwil in 
den Jahren 2000 bis 2004 wird in Abbildung 4 auf Seite 24 aufgezeigt. 
 
Abbildung 4 Durchschnittliche Aufenthaltsdauer im SPZ Nottwil von den Jahren 2000-2004 (modifiziert 
nach Zäch et al., 2006) 
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3.1.6 Komplikationen bei einer Paraplegie 
Dekubitus 
Dekubitii (= Wundliegen) beziehungsweise Druckstellen sind eine häufige Komplika-
tion bei Paraplegikern. Gefährdet sind alle Stellen, die im Liegen oder im Sitz beson-
ders viel Druck ausgesetzt sind. Häufig sind dabei Sakrum, Trochanter, Fersen oder 
auch die Sitzbeinregion betroffen. Problematisch bei Paraplegikern sind vorallem die 
veränderte Hauttrophik und das verminderte beziehungsweise aufgehobene Empfin-
den im Lähmungsgebiet. (Brüggemann et al., 2004) 
Übergewicht 
Laut Myers et al. (2007) ist bei Paraplegikern die Energiemenge, die täglich benötigt 
wird, bedeutend kleiner als bei normalen Personen. Dies nicht nur, weil sie weniger 
motorische Funktionen haben, sondern auch durch ein vermindertes Angebot an 
physischen Aktivitäten und erschwerten Bedingungen diese auszuüben. Deshalb 
raten die Autoren, dass regelmässige Sprechstunden bei einem Ernährungsberater 
stattfinden sollen, um eine optimale Nahrungsaufnahme zu garantieren. 
Spastik 
Falls die Verletzung innerhalb des ersten motorischen Neurons liegt, entwickelt sich 
bis etwa sechs bis acht Wochen nach dem spinalen Schock, der als schlaffe Läh-
mung mit Ausfall der Muskeleigenreflexe definiert ist, eine spinale Spastik. Mit der 
Zeit nimmt diese spinale Spastik tendenziell noch mehr zu. Die spinale Spastik tritt 
meist als spontane Bewegung auf. Die Spastik kann für den Patienten sogar nutzbar 
sein. (Brüggemann et al., 2004) 
So erzählt ein Betroffener, dass eine Verstärkung seiner Beinspastik für ihn ein Zei-
chen ist, dass etwas nicht stimmt. Für ihn ist die gesteigerte Spastik ein Warnzei-
chen, zum Beispiel für einen Dekubitus. 
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Kontrakturen 
Brüggemann et al. (2004) beschreiben, dass Kontrakturen häufig aus Spastiken, o-
der aber durch lähmungsbedingte Muskeldysbalancen entstehen können. Häufig gibt 
es Beugekontrakturen, welche die Paraplegiker in ihrer Selbstständigkeit wesentlich 
einschränken können. Prophylaktisch sollte deshalb in der Akutphase die Bauchlage 
gewählt werden, sofern es die Spastik und der Schmerz zulässt. 
Schmerzsyndrome 
Unter Schmerzen und Missempfindungen leiden laut Störmer et al. (1977, zit. nach 
Brüggemann et al., 2004) etwa 66% der seit mehr als zwei Jahren betroffenen Pa-
raplegiker. Dabei wird nach Brüggemann et al. (2004) zwischen spasmusgekoppel-
ten, muskuloskelettalen, viszeralen oder auch Deafferentierungsschmerzen unter-
schieden. Als Deafferentierungsschmerzen werden diejenigen Schmerzen bezeich-
net, welche von der Verletzung des Rückenmarks selbst ausgehen. Diese sind im 
Grenzbereich der Lähmung oder im Lähmungsbereich spürbar. 
Osteoporose 
In relativ kurzer Zeit nimmt die Knochenmasse in den gelähmten Körperanteilen laut 
Brüggemann et al. (2004) um 25 bis 30 % ab. Mit der Zeit kommt der Verlust zwar zu 
einem Stillstand, jedoch sind die Knochen bereits so stark verändert, dass auch Ba-
gatelltraumen zu Frakturen führen können. Dies zeigt auf, dass besonders bei länger 
betroffenen Paraplegiker Vorsicht geboten ist, auch bei der Mobilisation. 
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3.2 Die Rolle der Physiotherapie 
In Bezug auf die Themen der Physiotherapie unterscheiden Zäch et al. (2006) zwi-
schen einer Akutphase, die die ersten vier Wochen nach dem Unfall umfasst, und 
einer Rehabilitationsphase, welche an die Akutphase anschliesst. Während der 
Akutphase ist das Hauptziel der Physiotherapie der Erhalt der vitalen Funktionen, 
wobei hier insbesondere der Atemfunktion Beachtung geschenkt wird. Weiter wird 
am Erhalt der Gelenksbeweglichkeit und der Elastizität der Weichteilstrukturen gear-
beitet. In der Rehabilitationsphase werden multiple Ziele verfolgt, die auch individuell 
angepasst werden müssen. Als wichtige Therapieziele erachten die Autoren das Er-
lernen der Sitzbalance sowohl im Lang-, als auch im Kurzsitz und das Erarbeiten des 
funktionellen Stützes. Ausserdem werden Bewegungsübergänge und Transfers ge-
übt. Auch die Schulterstabilität ist eines der wichtigsten Ziele während der Rehabilita-
tion. 
Myers et al. (2007) empfinden Physiotherapie als wichtig, da ihre Recherchen zeig-
ten, dass durch physische Aktivität sowohl die Lipidstruktur der Probanden verändert 
werden, als auch weitere Risikofaktoren für kardiovaskuläre Erkrankungen bei Pa-
raplegikern minimiert werden können.  
Ausdauertraining ist eine von vielen Möglichkeiten in der Physiotherapie, welche Pa-
raplegiker in ihrem Rehabilitationsverlauf unterstützen. 
Brüggemann et al. (2004) beschreiben das Ziel der Physiotherapie folgendermassen: 
Ziel ist die grösstmögliche Selbstständigkeit und Geschicklichkeit des Pa-
tienten in den alltäglichen Basisfunktionen wie waschen, rasieren, Blase 
und Darm entleeren, essen, kommunizieren (schreiben, telefonieren, mai-
len), einkaufen, kochen, fortbewegen im Rollstuhl und in unterschiedlichen 
Verkehrsmitteln. (S.331) 
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3.3 Paraplegie und Atmung 
In diversen Quellen werden kardiopulmonale Probleme als häufigste Todesursache 
bei Para- und Tetraplegikern genannt. (Bougenot, Tordi, Betik, Martin, Le Foll, Par-
ratte, Lonsdorfer, Rouille, 2003; Ginis et al., 2011; Hicks, Martin, Ditor, Latimer, Cra-
ven, Bugaresti, McCartney, 2003; Jacobs et al., 2001; Myers et al., 2007; Tollefsen et 
al., 2012; Zäch et al., 2006) 
Bei Zäch et al. (2006) wird bei Para- und Tetraplegikern die respiratorische Kompli-
kation als häufigste Todesursache erwähnt. Pulmonale Komplikationen verlängern 
die Hospitalisation während der Erstversorgung um 27 Tage. Auch die Lebensquali-
tät leidet bedeutend darunter und erfährt wesentliche Einbussen. Ausserdem beein-
flusst eine pulmonale Krankheit die Kosten des Spitalaufenthaltes negativ. 
Auch Tollefsen et al. (2012) bestätigen, dass die respiratorischen Komplikationen 
einen wesentlichen Einfluss auf die Länge der Hospitalisation wie auch auf die Kos-
ten haben. Die Autoren erwähnen dabei, dass die Lungenfunktion durch die Schwä-
chung der inspiratorischen und exspiratorischen Muskulatur vermindert wird. Weiter 
ist auch die Hustenkraft geschwächt, was eine verminderte Sekretmobilisation zur 
Folge hat. 
Eine Darstellung der wichtigsten Atemmuskelgruppen mit der jeweiligen Innervation 
und den wichtigsten Funktionen befindet sich in Tabelle 2 auf Seite 29. 
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Muskelgruppe Innervation Aktion 
Diaphragma C3 - 5 
C4 (Hauptan-
teil) 
Hauptmuskel für Inspiration, 65% der Vi-
talkapazität, Rippenthorax, Ausganspositi-
on, Expansionsmöglichkeit 
Interkostale Muskulatr Th1 - Th11 Inspiration, Exspiration bei grossen Volu-
mina 
Abdominalmuskulatur Th6 - L1 Exspiration, Husten, Position Diaphragma 
M.pectoralis major C5 - Th1 Exspiration 
Beckenbodenmuskulatur  Husten 
Tabelle 2 Darstellung der wichtigsten Atemmuskelgruppen (modifiziert nach Zäch et al., 2006, S.127) 
Durch unterschiedliche Lähmungsniveaus bei den Para- und Tetraplegikern ergeben 
sich verschiedene Atemprobleme. Hervorzuheben ist, dass nach Zäch et al. (2006) 
eine Kontraktion des Diaphragmas ohne Aktivität der Atemhilfsmuskulatur zu einem 
Kollaps des oberen Thorax führt. Dies vermindert weiterlaufend die Effektivität der 
Atmung. 
Auch Trepel (2012) erwähnt in seiner Literatur den Einfluss der Läsionshöhe auf die 
Atmung. Er bestätigt, dass die meisten Atemmuskeln aus den oberen vier bis fünf 
Zervikalsegmenten innerviert werden. Eine Läsion des RM unterhalb des vierten 
Zervikalsegmentes führt zu einer Tetraplegie, jedoch bleibt die Innervation des Dia-
phragmas und somit eine weitgehende Atemfunktion bestehen. 
Berlly und Shem (2007, zit. nach Tollefsen et al., 2012) zeigen auf, dass 65% aller 
Patienten mit einem Lähmungsniveau zwischen Th1 und Th12 wesentliche respirato-
rische Probleme haben. 
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3.4 VO2 max, maximale Herzfrequenz (HF max) und ihre Zusammenhän-
ge 
3.4.1 Definitionen VO2 max 
Die VO2 max ist ein repräsentativer Messwert für die individuelle Leistungsfähigkeit 
von Atmung, Kreislauf und Muskelstoffwechsel. Die Sauerstoffaufnahme wird dann 
als VO2 max bezeichnet, wenn keine weitere Steigerung dieses Wertes mehr möglich 
ist. Dieser Zustand wird als „leveling off“ bezeichnet. Wird dieser Punkt nicht erreicht, 
so wird von VO2 peak gesprochen. Bei steigender Leistung nimmt die Sauerstoffauf-
nahme linear zu und erreicht bei voller Belastung den maximalen Wert (= VO2 max), 
welche auch als maximal aerobe Kapazität definiert wird. (Tomasitis, Haber , 2005) 
Die VO2 max misst, wie viele Liter (l) Sauerstoff bei maximaler Stimulierung der oxi-
dativen Energiebereitstellung über die Atmung aufgenommen werden können. Daher 
wird die VO2 max als zuverlässiger, repräsentativer und leicht messbarer Messwert 
der aeroben organischen Grundlagen bezeichnet, was Atmung, Kreislauf und Stoff-
wechsel beinhaltet. (Tomastis et al., 2005) 
Auch aus der Sicht von Bougenot et al. (2003) ist die VO2 max ein allgemein gültiger 
Indikator, um zu messen, ob eine körperliche Leistungssteigerung stattgefunden hat. 
Stauzenberg (1979, zit. nach Weineck, 2004) beschreibt die minimale Intensität bei 
Ausdauertraining deutlich über der „Alltagsbelastung“, welche 30% des VO2 max be-
trägt. Zwischen 60 und 80% der VO2 max liegt der wirksame Bereich beim Ausdauer-
trainig. Die 60%-Grenze stellt den untersten noch effektiven Trainingsreiz auf das 
Herz-Kreislauf-System dar, die 80%-Schwelle gilt als repräsentativer Bereich der 
„anaeroben Schwelle“, wodurch der wirksamste Trainigsstimulus bei der Ausdauer 
gesetzt werden kann. 
Tomastis et al. (2005) beschreiben folgenden Vorgang zwischen der VO2 max und 
der Mitochondrienmasse: „Die VO2 max wird primär durch die Mitochondrienmasse 
der Skelettmuskulatur limitiert und zeigt eine hochsignifikante positive Korrelation mit 
der Mitochondriendichte (S. 80)!“ Weiter erklären sie, dass die Mitochondrienmasse 
abnimmt, wenn die Sauerstoffanlieferung gestört ist. Dies könnte aufgrund einer 
Krankheit der Fall sein. 
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„…VO2 max = maximales Herz-Minuten-Volumen x maximale arterio-venöse 
Sauerstoff-Differenz (VO2 max = HMVmax x a-v Diffmax)….“ (Hegner, 2008, 
S.266) 
„…Die absolute VO2 max wird in l/min, die relative VO2 max in ml/kg Körper-
masse/min angegeben….“ (Hegner, 2008, S.266) 
„Die VO2 max ist weitgehend genetisch bedingt. Sie kann durch Training um 
etwa 15 bis 20% verbessert werden.“ (Shepard/Astrand, 1993, zit. nach Heg-
ner, 2008, S.266).“ 
HF max 
Tomastis et al. (2005) beschreiben, dass die HF max unabhängig vom Geschlecht 
und von der Körpermasse ist und im Alter abnimmt. Folgende Formel wird zur Be-
rechnung verwendet: HF max = 220 - Alter. Diese Formel ist jedoch lediglich zur Er-
mittlung des mittleren Schätzwertes geeignet. Das heisst, dass die HF max im Ein-
zelfall erhebliche Schwankungen sowohl nach oben, als auch nach unten aufweisen 
kann. Nur durch einen symptomlimitierten Ergomerter kann die tatsächliche HF max 
ermittelt werden. Die HF max zeigt, dass der Kreislauf am Limit angelangt ist.  
VO2 max im Zusammenhang mit HF max 
Tomastis et al. (2005) erklären die Zusammenhänge zwischen HF max und VO2 max 
wie folgt: 
Unabhängig vom Wert zeigt die Ruhe-HF immer den Ruhezustand an und 
die HF max immer die 100%ige Auslastung des aeroben Systems, also 
die VO2 max, unabhängig von der tatsächlichen Leistungsfähigkeit. Der 
Verlauf dazwischen ist linear. (S. 70) 
Daraus resultiert, dass eine bestimmte HF immer demselben Grad an Auslastung 
des aeroben Systems, demzufolge dem gleichen Prozentsatz der VO2 max, ent-
spricht. Dies trifft auch zu, wenn die VO2 max durch innere (Ermüdung) oder äussere 
(Hitze, Höhe und so weiter) Zustände beeinflusst werden. Die HF weist also nicht die 
momentane Leistung auf, sondern die gegenwärtige Auslastung des Systems. 
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VO2 max und HF bei Paraplegikern 
Zäch et al. (2006) beschreiben, dass die VO2 max in Abhängigkeit von der Läsions-
höhe bei Parplegikern eine Beeinträchtigung aufweist. Bei einer tiefen Läsion eines 
Paraplegikers verhält sich der Puls- und Blutdruckanstieg wie bei einem gesunden 
Mensch. Jedoch ist das Schlagvolumen aufgrund des verminderten venösen Rück-
flusses reduziert. Dies ist eine Erklärung für eine tiefere VO2 max Wert im Vergleich 
mit gesunden Menschen. Ebenfalls besitzen die Paraplegiker eine verminderte Mus-
kelmasse, was abermals einen Einfluss auf die VO2 max hat. Einen Anstieg des 
Blutdruckes respektive der HF kann bei jenen Personen verursacht werden, bei wel-
chen das autonome Nervensystem geschädigt ist und somit eine mangelnde sympa-
thische Stimulierung des Herzens stattfindet.  
3.5 Ausdauer 
Die Ausdauer beinhaltet gemäss Hegner (2008) eine psychophysische Ermüdungs-
resistenz bei physischer, mentaler, sensorischer und sensomotorischer Belastung. 
Ziel ist es, eine bestimmte Leistung ohne grosse Ermüdungsanzeichen über eine 
möglichst lange Zeitspanne aufrecht zu erhalten. Dabei wird definiert, dass bei der 
allgemeinen Ausdauer mehr als ein Sechstel der gesamten Skelettmuskelmasse be-
teiligt sein sollte. 
Grundsätzlich wird zwischen aerober Ausdauer und anaerober Ausdauer unterschie-
den. Die aerobe Leistungsfähigkeit ist nach Hegner (2008) abhängig von der Aktivität 
der Enzyme des aeroben Stoffwechsels in den Mitochondrien und der Leistungska-
pazität des Sauerstoffaufnahme- und Transportsystems. Bei der anaeroben Leis-
tungsfähigkeit geht es darum, dass eine bestimmte Leistung erbracht werden kann, 
indem alle Energiequellen submaximal oder maximal beansprucht werden. Dabei 
findet im Gegensatz zur aeroben Leistungsfähigkeit eine Glykolyse, respektive eine 
Laktatbildung statt. 
Das Ausdauertraining wird nochmals in drei Subgruppen unterteilt: in Grundlagen-
ausdauer, spezielle Ausdauer und Kraftausdauer. Die Grundlagenausdauer wird in 
allen Sportarten aufgebaut. Die spezielle Ausdauer trainiert vor allem eine sport-
artspezifische Ermüdungsresistenz (aerobe / anaerobe Leistungsfähigkeit und aero-
be / anaerobe Kapazität). Die Kraftausdauer wird durch die Maximalkraft und die 
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Leistungsfähigkeit des Energiestoffwechsels limitiert. Trotz auftretender Müdigkeit 
muss der Wille da sein, die Muskulatur weiterhin auf sehr hohem Niveau zu aktivie-
ren. (Hegner, 2008) 
Zu den Leistungslimitationen beim allgemeinen Ausdauertraining gehören die lokalen 
Voraussetzungen, wie zum Beispiel die Diffusionskapazität, die Kapillardichte oder 
auch die Mitochondrienmasse, die Kapazität der globalen Systeme, also Herz, Kreis-
lauf, Atmungsorgane, Blut und Leber, aber auch die Motivation. (Hegner, 2008) 
Hoffmann (1986, zit. nach Devillard et al., 2007) zeigt mit den Resultaten in seiner 
Studie, dass die Richtlinien des Ausdauertrainings sowohl auf Gesunde als auch auf 
Paraplegiker übertragen werden kann. 
3.6 Intervalltraining 
Das Intervalltraining ist durch das Wechseln der Belastungsintensität gekennzeich-
net. Um einen höheren Belastungsreiz zu setzen, werden kurze, intensive Belas-
tungsintervalle verwendet, welche für eine Trainingsadaptation nötig sind. Die Pha-
sen der niedrigen Belastung ermöglicht dem Kreislauf eine kurze Regenerationszeit, 
damit die hämodynamischen Auswirkungen, besonders ein starker Blutdruckanstieg 
und die Belastung des linken Ventrikels (Blutdruckanstieg), vermieden werden kön-
nen. (Kroidl, Schwarz, Lehnigk, 2010) 
3.7 Square Wave Exercise Endurance Training (SWEET) 
Boutgenot et al. (2003) beschreiben das SWEET so, dass die Trainierenden drei Mal 
pro Woche ein 45 Minuten (min) langes Rollstuhlergometrietrainig absolvieren. Dabei 
werden neun Trainigssequenzen à fünf min druchgeführt, vier min bei moderater- 
und eine min bei intensiver Belastung. 
Die Zeiten der einzelnen Trainingseinheiten und Sequenzen können je nach Anwen-
der kleine Unterschiede zeigen. 
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3.8 Zirkeltraining (ZT) 
Nach Dober (2008) ist das ZT eine Trainingsart, bei welcher verschiedene Muskel-
partien beansprucht werden, wie zum Beispiel Bauch-, Rücken- und Armmuskulatur. 
Typischerweise reihen sich eine grosse Anzahl von verschiedenen Übungen anei-
nander. Der Inhalt des Trainigs richtet sich vor allem nach den konditionellen Vo-
raussetzungen der Teilnehmer, respektive nach den Bedürfnissen der Trainierenden. 
Druch das ZT wird ein hoher Belastungsumfang der gesamten Körpermuskulatur er-
reicht, wobei sich jedoch immer wieder einzelne Muskelgruppen zwischen den 
Übungen erholen können. Diese Trainigsmethode ist besonders im Bereich des 
Muskelaufbautraings und der Kraftausdauer effizient. 
Folgende Kriterien werden bei der Auswahl der Übungen bei einem ZT beachtet:  
 konditionelle Voraussetzugen der Teilnehmer 
 Trainigsziel der Teilnehmer 
 mögliche Belastungsintensität 
 Muskelgruppen die trainiert werden sollen 
Eine Form des ZT ist das Circuit Resistance Training (CRT), welches Kraft- und Aus-
dauertraining beinhaltet. 
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3.9 Sport und Paraplegie 
Sportliche Aktivitäten sind im Leben eines Paraplegikers von besonderer Bedeutung, 
da sie an Bewegungsmangel leiden, was wiederum zum Beispiel zu artherioskleroti-
schen Veränderungen führen kann. Bei moderatem Training verbrauchen Rollstuhl-
sportler im Schnitt 370 Kilokalorien / Stunde (kcal/h), bei hoher Intensität 500 kcal/h. 
Durch drei bis vier Trainingssequenzen pro Woche haben sie einen zusätzlichen 
Energieverbrauch und können somit mit körperlicher Aktivität möglichen gesundheit-
lichen Risikofaktoren entgegenwirken. Wenn eine Einbusse der Fitness stattfindet, 
bedeutet dies nebst den möglichen, oben genannten Risiken auch weniger Mobilität 
im Alltag und weniger Selbstständigkeit. Eine Immobilisation führt dann oftzu Über-
gewicht, erhöhtem Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Infektionen der 
Atemwege. Aufgrund dessen ist es umso wichtiger, dass viele physische Aktivitäten 
in den Alltag eingebaut werden, um die Lebensqualität zu verbessern. (Zäch et al., 
2006) 
3.9.1 Trainigsrichtlinen bei Para- und Tetraplegie 
Ginis et al. (2011) entwickelten in einem Team von zwölf Personen Trainingsrichtli-
nien für Para- und Tetraplegiker. Das Gremium bestand qualifitiertem Personal, wie 
zum Beispiel Physiotherapeuten, renomierte Forscher in diesem Bereich aber auch 
Betroffene. 16 Para- und Tetraplegikern und 44 Fachpersonen (Physiotherapeuten, 
Ergotherapeuten, Kinesiologen und Weitere) beurteilen die Trainingsrichtlinien auf 
Realisierbarkeit, Angemessenheit, Durchführbarkeit und Nützlichkeit. Insgesamt 
wurden die Richtlinen positiv bewertet. Grundsätzlich empfehlen die Autoren zwei 
Mal wöchentlich mindestens 20 Minuten Ausdauertraining mit mittlerer bis hoher In-
tensität und zusätzlich zwei Mal pro Woche ein Krafttraining der wichtigsten Muskel-
gruppen an jeweils drei Serien mit acht bis zehn Wiederholungen. 
In der Tabelle 3 auf Seite 36 werden die Richtlinen für Para- und Tetraplegiker dar-
gestellt. 
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Trainingsart Ausdauer Krafttraining 
Trainingseinheiten Zwei Mal pro Woche Zwei mal pro Woche 
Dosierung Langsam steigern, so dass 
mindestens 20 min pro Trai-
ningseinheit trainiert werden 
kann 
8 – 10 Wiederholungen 
3 Serien 
Intensität Mittlere bis starke Intensität 
Mittlere Intensität: es sollte 
sich streng anfühlen, aber für 
eine Weile ohne Ermüdung 
durchführbar sein 
Starke Intensität: fast am Ma-
ximum arbeiten, so dass diese 
Aktivität nicht all zu lange aus-
geführt werden kann onhe Er-
müdung 
Das Gewicht sollte so gewählt 
werden, dass die 8-10 Wie-
derholungen knapp durchge-
führt werden können. 
Zwischen den Serien sollte 
mindestens eine Pause von 1 -
2 Minuten eingelegt werden. 
Durchführungskriterien Es gibt verschiedene Varianten. 
Oberkörperübungen: Rollstuhl, 
Armvelo, Sport 
Unterkörperübungen: Lauf-
bandtraining mit Körperge-
wichtsabnahme, Velofahren 
Ganzkörpertraining: Liegerad  
Stepper, Wassertraining 
Variantionen für das Krafttrai-
ning sind: 
 Hanteln 
 Therraband 
 Flaschenzug 
 Kraftgeräte 
 Funktionelle, elektrische 
Stimulation 
Tabelle 3 Trainingsrichtlinien für Para- und Tetraplegiker (modifiziert nach Ginis et al., 2011) 
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4 Methodik 
Um die Fragestellung aufschlussreich beantworten zu können, wurde eine systema-
tische Literaturrecherche durchgeführt. Der zeitliche Rahmen für die Recherche be-
wegte sich zwischen September 2012 und Februar 2013. Dafür wurde vor allem die 
Datenbank pubMed verwendet. Die Ergebnisse wurden mit verschiedenen weiteren 
Datenbanken wie Cochrane, Medline und Cinahl abgeglichen. 
Für die Literaturrecherche wurden die Keywords parapl* und spinal cord injury 
benutzt. Diese wurden mit den Funktionen AND oder OR und den Wörtern exercise 
capacity, VO2 max, exercise, physical training, endurance kombiniert. Ver-
einzelt wurden weitere Schlagwörter wie training“, cardiovascular disease, exer-
cise therapy, physical fitness“ verwendet. 
Als nützlich erwies sich die zusätzliche Recherche nach Literaturangaben in den ge-
fundenen Reviews, womit weitere Studien akquiriert werden konnten. Eine zahlen-
technische Auflistung befindet sich in Tabelle 4 auf Seite 40 im Kapitel Ergebnisse. 
4.1 Ein- und Ausschlusskriterien  
Studien mit 
 Probanden: erwachsene, motorisch komplette (ASIA A und B) Paraplegiker ab 
18 Jahren mit Lähmungsniveau Th1 bis L5, 
 Intervention: Ausdauertraining, 
 Hauptergebnis : VO2 max, 
 Zeitraum: alle Studien seit 1990 bis Heute 
wurden eingeschlossen. 
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Studien mit 
 Probanden: Tetraplegiker (Lähmungsniveau oberhalb Th1), motorisch inkom-
plette Paraplegiker (ASIA C bis E), 
 Intervention: konventionelle Rehabilitation, keine Intervention, 
 Messparameter: Kein VO2 max in den Resultaten ersichtlich 
wurden ausgeschlossen. 
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5 Ergebnisse 
5.1 Studienrecherche 
Bei der Hauptliteraturrecherche auf PubMed wurden zuerst die sinngleichen Wörter 
mit der Verknüpfung OR verbunden, um alle möglichen Studien zu finden. Anschlies-
send wurden die drei Ergebnisse mit der Funktion AND verknüpft, um zu garantieren, 
dass alle potentiell passenden Studien gefunden wurden (siehe Abbildung 5 auf Sei-
te 39). 
Somit ergaben sich durch die Verknüpfung von „spinal cord injury“ OR „parapl*“ 
60‘988 Studien, mit der Verbindung „physical training“ OR „endurance“ OR „exercise“ 
329‘050 Studien. Dann wurden die Keywords „exercise capacity“ und „VO2 Max“ mit 
OR miteinander verknüpft, was zu weiteren 24‘517 Studien führte. Anschliessend 
wurden aus sämtlichen Studien diejenigen herausgefiltert, welche alle diese Wörter 
beinhalteten. Somit wurden die drei Ergebnisse mit AND verknüpft. Aus dieser Rer-
cherche konnten schlussendlich 219 Studien weiterverwendet werden. Abbildung 5 
auf der Seite 39 zeigt eine Übersicht über die Hauptliteratursuche auf PubMed. 
Abbildung 5 Literaturrecherche PubMed 
Durch einen Abgleich mit weiteren Datenbanken wurden mit dem eben beschriebe-
nen Verfahren weitere 43 Studien gefunden, was zu einem Total von 262 gefunden 
Studien führte. 
  
1. Spinal cord injury OR parapl* --> 60988 
2. Physical training OR endurance OR exercise --> 329050 
 
3. Exercise capacity OR VO2Max --> 24517 
 
1. AND 2. AND 3. --> 219 
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Von den 262 Studien wurden zuerst 52 Studien anhand von Reviews und Doppel-
nennungen aussortiert. Darauf folgend wurden anhand von klar ersichtlichen Aus-
schlusskriterien im Titel weitere 63 Studien eliminiert. Bei den restlichen Studien 
wurde der Abstract gelesen, wobei weitere 131 Studien als nicht verwendbar für die 
Fragestellung erachtet wurden. Somit blieben 16 Studien zurück. Nach dem Durchle-
sen wurden sechs Studien für die definitive Bearbeitung ausgewählt. Tabelle 4 auf 
Seite 40 zeigt eine Überischt der Literaturrecherche. 
 Pubmed Medline Diverse (Cinahl, 
Cochrane) 
Total 
Studien 219 8 35 262 
Dopellnennungen 1 5 6 12 
Ausschluss Reviews 31 0 9 40 
Ausschluss Titel 62 0 1 63 
Ausschluss Abstract 113 2 16 131 
Ausschluss Studien 9 0 1 10 
Eingeschlossen 3 1 2 6 
Tabelle 4 Übersicht der Literaturrecherche 
Am Ende der Recherche wurden die folgenden sechs Studien für das vorliegende 
Review verwendet, welche die wesentlichen Einschlusskriterien erfüllten. 
 Effects of a wheelchair ergometer training on spinal cord-injured persons von 
M.P. Bougenot, N. Tordi, A.C. Betik, X. Martin, D. Le Foll, B. Parratte, J. 
Lonsdorfer, J.D. Rouille aus dem Jahre 2003 
 Interval training program on a wheelchair ergometer for paraplegic subjects 
von N. Tordi, B. Dugue, D. Klupzinski, L. Rasseneur, J.D. Rouillon, J. 
Lonsdorfer aus dem Jahre 2001 
 Circuit training provides cardiorespiratory and strength benefits in persons with 
paraplegia von P.L. Jacobs, M.S. Nash, J.W. Rusinowski aus dem Jahre 2000 
Etiennette Tamara Erni & Cindy Melody Lienhart  41 
 
 Effects of Resistance and Endurance Training in Persons with Paraplegia von 
P.L. Jacobs aus dem Jahre 2008 
 Tolerable exercise intensity in the early rehabilitation of paraplegic patients. A 
preliminary study von P. Capodaglio, G. Grilli, und G. Bazzini aus dem Jahre 
1996 
 Effects of Circuit Resistance Training on Fitness Attributes and Upper-
Extremity Pain in Middle-Aged Men with paraplegia von M.S. Nash, I. van de 
Ven, N. van Elk und B.M. Johnson aus dem Jahre 2007 
5.2 Effekte von KPAT auf die VO2 max  
In sechs von sechs Studien wurde eine signifikante Verbesserung des VO2 max nach 
einem KPAT beobachtet. 
In der Studie von Jacobs (2008) wurde der Effekt von KPAT auf die Ausdauerfähig-
keit bei 18 Paraplegikern (Lähmungsniveau Th 6 - 10) untersucht. In dieser randomi-
sierten, kontrollierten Studie (RCT) (Pedro 4/10) wurde bei neun Paraplegikern (G1) 
während zwölf Wochen (Wo) ein Krafttraining der oberen Extremität (drei Mal pro Wo 
sechs Kraftübungen an drei Serien mit je zehn Wiederholungen) durchgeführt. Weite-
re neun Paraplegiker (G2) absolvierten ein KPAT mit einem Armveloergometer wäh-
rend diesen zwölf Wochen (drei Mal pro Wo, 30min). Im Intragruppenvergleichen 
(IGV) war in beiden Gruppen eine signifikante Verbesserung (p<0.05) der VO2 max 
(siehe Tabelle 5 auf Seite 44) Wertes ersichtlich (G1: 1.190.52 Liter/Minute (l/min) 
 1.37 0.67 l/min, G2: 1.270.54 l/min  1.420.64 l/min). Zwischen den Gruppen 
wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt. 
Auch bei Jacobs et al. (2001) wurden in einer Interventionsstudie mit Vorher-Nacher-
Design die Effekte eines zwölf wöchigen Trainings untersucht. Bei zehn Paraplegi-
kern mit dem Lähmungsniveau Th5 - L1 wurde ein CRT (sechs Kraftübungen im 
Wechsel mit Armveloergometrie, drei Mal pro Wo, 40-45 min) durchgeführt. Bei die-
ser Studie wurde eine hoch signifikante Verbesserung (p<0.01) der VO2 max von 
1.450.22 l/min auf 1.880.31 l/min beobachtet. 
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In der Interventionsstudie mit Vorher-Nacher-Design von Nash, van de Ven, van Elk 
und Johnson (2007) wurde während 16 Wo mit sieben Paraplegikern mit einem 
Lähmungsniveau zwischen Th5 und Th12 trainiert. Die Paraplegiker führten drei Mal 
pro Wo ein CRT aus, welches aus sechs Kraftübungen und einem KPAT (Armvelo-
ergometer, hohe Geschwindigkeit, tiefe Intensität) bestand. Hier zeigte sich durch 
das CRT eine hoch signifikante Verbesserung (p<0.01) der VO2 max von 1.640.45 
l/min auf 1.810.54 l/min. 
In drei weiteren Studien wurde ein zeitlich kürzeres Training durchgeführt. Bei Bou-
genot et al. (2003) absolvierten sieben Paraplegiker mit Lähmungsniveau Th6 - L5 
ein sechs wöchiges KPAT in einer Interventions Studie mit Vorher-Nacher-Design 
(drei Mal pro Wo, 45 min Rollstuhlergometrie). Abermals wurde eine signifikante 
Verbesserung (p<0.05) der VO2 max gemessen (327 Milliliter/min/Kilogram 
(ml/min/kg)  27.76.1 ml/min/kg). 
In der kontrollierten Interventionsstudie mit Vorher-Nacher-Design von Capodaglio, 
Grilli und Bazzini (1996) absolvierten während sechs Wo vier Paraplegiker (Läh-
mungsniveau Th6 - Th8) ein konventionelles Rehabilitationsprogramm (Kontrollgrup-
pe = KG), welches mindestens vier Studen pro Tag dauerte und Krafttraining, Deh-
nen, Transfer-, Alltags-Training und Atemtherapie beinhaltete. Dabei absolvierten 
vier weitere Paraplegiker (Interventionsgruppe = IG) ein erweitertes Rehabilitations-
programm (zusätzlich 20 - 30 min Armveloergometer pro Tag zum konventionellen 
Rehabilitationsprogramm). Im Zwischengruppenvergleich (ZGV) verbesserte sich nur 
die VO2 max der IG signifikant (p<0.05) (IG: 12.6 (9.7 - 16.7) ml/kg/min  23.1 (19.2 
- 27.6) ml/kg/min), wobei vor dem Rehabilitationstraining kein signifikanter Zwischen-
gruppenunterschied feststellbar war. 
In der Interventionsstudie mit Vorher-Nacher-Design von Tordi, Dugue, Klupzinski, 
Rasseneur, Rouillon und Londsdorfer . (2001) wurde bei fünf Paraplegikern mit Läh-
mungsniveau Th6 - L4 ein KPAT mittels einem Rollstuhlergometer (drei Mal pro Wo, 
30 min) von vier Wochen durchgeführt. Auch bei diesem zeitlich kürzeren Training 
konnte eine signifikante Verbesserung (p<0.05) von 21 (17-33) ml/min/kg auf 24 (22-
36) ml/min/kg beobachtet werden. 
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Aus der Literaturrecherche ist ersichtlich, dass bei allen Studien nach einem KPAT 
eine Verbesserung der VO2 max zu beobachten ist. 
5.3 Effekte von KPAT auf die HF max 
In der Studie von Tordi et al. (2001) war nach einem vier wöchigen Ausdauertraining 
mit einem Rollstuhlergometer eine signifikante Verbesserung (p <0.05) des HF max 
von 191 (176 - 195) Schläge/min (b/min) auf 183 (163 - 191) b/min ersichtlich. 
Jedoch wurde in der Studie von Jacobs (2008) nach einem sechs wöchigen Kraft- 
und Ausdauertraining sowohl in der G1 als auch in der G2 keine signifikante Verbes-
serung der HF max (G1: 168.216.6 b/min  169.7  15.6 b/min, G2: 166.6  16.2  
b/min  169.1  24.2 b/min) beobachtet. 
Auch bei Bougenot et al. (2003) wurde nach einem sechs wöchigen Ausdauertraining 
(Rollstuhlergometer) keine signifikante Verbesserung der HF max. (176.719.3 b/min 
 174.314.9 b/min) festgestellt. 
Insgesamt zeigen die Ergebnisse tendenziell eine Verbesserung der HF max. Wer-
tes, wobei jedoch in zwei von drei Studien keine Signifikanz gezeigt werden konnte. 
Auch in der Studie von Capodaglio et al. (1996) wurde die HF max gemessen. Je-
doch wurden diese Ergebnisse nicht in einen direkten Zusammenhang mit dem 
KPAT gebracht. 
5.4 Effekte von KPAT auf den Schulterschmerz  
Bei Nash et al. (2007) wurde mittels eines CRT zusätzlich der Einfluss des KPAT auf 
die bestehenden Schulterschmerzen der Probanden mittels des Fragebogens 
Wheelchair Users Shoulder Pain Index (WUSPI)“ gemessen. Es zeigte sich eine 
nicht signifikante (p<0.08) Verbesserung des WUSPI Scores von 31.924.8 auf 
5.75.9, wobei drei Probanden über komplette Schmerzfreiheit nach dem 16 wöchi-
gen CRT berichteten. 
Diese Studie zeigt, dass Kraft- und Ausdauertraining möglicherweise auch einen po-
sitiven Einfluss auf Schulterschmerzen haben kann, was hier jedoch ohne Signifikanz 
belegt wurde. 
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5.5 Tabellarische Darstellung der Hauptstudien 
 Effects of a wheelchair 
ergometer training on 
spinal cord-injured 
persons 
Interval training 
program on a wheel-
chair ergometer for 
paraplegic subjects 
Circuit training pro-
vides cardiorespira-
tory and strength 
benefits in persons 
with paraplegia 
Effects of Resistance and Endur-
ance Training in Persons with 
Paraplegia 
Tolerable exercise intensity in 
the early rehabilitation of para-
plegic patients. A preliminary 
study 
Effects of Circuit 
Resistance Training 
on Fitness Attributes 
and Upper-Extremity 
Pain in Middle-Aged 
Men with paraplegia 
Autoren, 
Jahr 
Bougenot, M.P., Tordi, 
N., Betik, A.C., Martin, 
X., Le Foll, D., Parratte, 
B., Lonsdorfer, J., 
Rouille, J.D. (2003) 
Tordi, N., Dugue, B., 
Klupzinski, D., Ras-
seneur, L., Rouillon, 
J.D., Lonsdorfer, J. 
(2001) 
Jacobs, P.L., Nash, 
M.S., Rusinow ski, 
J.W., JR. (2001) 
Jacobs, P.L. (2008) Capodaglio, P., Grilli, G., Bazzini, 
G. (1996) 
Nash, M.S., van de 
Ven, I., van Elk, N., 
Johnson, B.M. (2007) 
Design Interventionsstudie mit 
Vorher-Nacher-Design 
Interventionsstudie mit 
Vorher-Nacher-Design 
Interventionsstudie mit 
Vorher-Nacher-Design 
RCT Kontrollierte Interventionsstudie 
mit Vorher-Nacher-Design 
Interventionsstudie mit 
Vorher-Nacher-Design 
Subjects  7 
Th6-L5 
5 
Th6-L4 
10 
Th5-L1 
G1: 9 
Th6-10 
G2: 9 
Th6-10 
IG: 4 
Th6-Th8 
KG: 4 
Th6-Th8 
7 
Th5-Th12 
Interven-
tion  
Rollstuhlergometer 
(SWEET), 45 min, 
3x/Wo, 6 Wo 
Rollstuhlergometer 
(SWEET), 30 min, 
3x/w o, 4 Wo 
12 Wo, 3x/Wo, 40-45 
min, Circuittraining (6 
Kraftübungen& Arm-
veloergometerie) 
Krafttraining, 12 
WO, 3x/Wo, 6 
Kraftübungen 
Armveloergome-
ter, 12 Wo, 
3x/Wo, 30 min 
6 Wo 
erw eiterte 
Rehabilitation 
(normale 
Rehabilitation 
+ 20-30min 
Armveloergo-
meter / Tag) 
6 Wo 
Normale Reha-
bilitation 
(mind. 4h/Tag, 
Krafttraining, 
Dehnen, Trans-
fer- & Alltags-
Training, 
Atemtherapie) 
CRT, 16 Wo, 3x/Wo, 
40-45 min 
CRT (Krafttraining & 
Ausdauertraining mit 
einem Armveloergo-
meter) 
Mainout-
come VO2 
max 
in l/min 
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post 
Ml/min/kg
: 327 
Ml/min/kg: 
27.76.1 
Ml/min/ 
kg: 
21 (17- 
33) 
Ml/min/ 
kg: 
24 (22-
36) 
1.45  
0.22 
1.88  0.31 1.19 
0.52 
1.37 
0.67 
1.27 
0.54 
1.42  
0.64 
Ml/k
g/mi
n: 
12.6 
(9.7-
16.7) 
Ml/kg
/ min: 
23.1 
(19.2-
27.6) 
Ml/k
g/ 
min: 
11  
(9.4-
13.2) 
Ml/kg/ 
min: 
14.7 
(12.3-
16.4) 
1.640.4
5 
1.810.54 
Second-
outcome 
HF max in 
b/min 
HF max 
176.7 
19.3 
HF max 
174.3 
14.9 
HF max 
191 
(176-195) 
HF max 
183 (163-
191) 
  HF 
max  
168.2 
16.6 
HF 
max  
169.7
15.6 
HF 
max  
166.6
16.2 
HF 
max  
169.1 
24.2 
    Schulter
-
schmerz 
31.823.
5 
Schulter-
schmerz 
5.07.7 
Signifikanz Ja Nein Ja Nein Main IGV ZGV IGV ZGV Main Second 
VO2 max 
p<0.05 
HF 
 
VO2 max, 
HF peak 
p<0.05 
 p<0.01 VO2 max 
p<0.05 
 
Kein signif ikanter 
Unterschied 
 Signif ikante Verbes-
serung IG VO2 max 
p<0.05 
Ja (p = 
0.01) 
Nein (p = 
0.08) 
Tabelle 5 Übersicht der Hauptstudien 
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6 Diskussion 
Das Ziel dieser Arbeit war es, eine evidenzbasierte Aussage zur vorliegenden Frage-
stellung zu finden: „Welchen Einfluss hat ein kardiopulmonales Ausdauertraining mit 
der oberen Extremität auf die Ausdauerkapazität eines kompletten Paraplegikers 
gemessen an der VO2 max?“ Mittels systematischer Literaturrecherche sollte der Ein-
fluss von KPAT bei Paraplegikern auf die VO2 max bewertet werden. Dabei wird von 
der Hypothese ausgegangen, dass beim Paraplegiker ein KPAT trotz Mobilitätsein-
schränkung einen Einfluss auf die Ausdauerkapazität haben kann. Die Suche nach 
Literatur lieferte sechs Studien, welche in diesem Review bearbeitet wurden. In 
sechs von sechs Studien zeigte sich eine signifikante Verbesserung der VO2 max 
nach einem KPAT oder Krafttraining. In zwei der sechs Studien zeigte sich sogar ei-
ne hoch signifikante Verbesserung der VO2 max. Damit zeigt KPAT tendenziell eine 
positive Wirkung auf die VO2 max bei kompletten Paraplegikern. 
Das Leidensspektrum bei Patienten mit Paraplegie ist gross. Paraplegiker sind kör-
perlich behindert und eine Heilung ist bei den meisten Patienten nicht möglich. Phy-
siotherapie spielt im Leben des Paraplegikers eine wichtige Rolle, da somit das Be-
wältigen des alltäglichen Lebens erleichtert werden kann. Die Effekte des KPAT wer-
den jedoch in der Literatur und der Praxis kontrovers diskutiert, da es zu wenige qua-
litativ hochstehende Studien mit genügend grosser Probandenanzahl gibt. 
6.1 Effekte von KPAT auf VO2 max 
In sechs von sechs (Capodaglio et al., 1996, Jacobs et al., 2000, Tordi et al., 2001, 
Bougenot et al., 2003, Nash et al., 2007, Jacobs, 2008) Studien zeigte sich eine sig-
nifikante Verbesserung des VO2 max Wertes nach einemKPAT. Bei Jacobs et al. 
(2001) und bei Nash et al. (2007) wurde sogar eine hochsignifikante Verbesserung 
der VO2 max erreicht. Auch in den Studien von Jacobs (2008) und Jacobs et al. 
(2001), bei welchen der Fokus vorallem auf Kraftübungen lag, zeigte sich ebenfalls 
eine signifikante Verbesserung der VO2 max. 
Interessanterweise wurden diese signifikanten Ergebnisse trotz verschiedener Trai-
ningszeiten wie auch verschieden Trainingsarten erreicht.  
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Es wird davon ausgegangen, dass die VO2 max als wichtigster Indikator für die Aus-
dauerkapazität gilt. Dies bestätigen Devillard et al. (2007) in ihrer Studie. Sie schrei-
ben, dass die Ausdauerkapazität üblicherweise anhand der VO2 max gemessen wird. 
Weiter geben die Autoren an, dass dieser Wert mit dem funktionellen Status von Pa-
raplegikern und den medizinischen Komplikationen in Verbindung gebracht werden 
kann. 
6.1.1 Trainingsarten und ihre Effekte 
Bei Tordi et al. (2001), Bougenot et al. (2003) und auch bei Capodaglio et al. (1996) 
wurde der Fokus des Trainings auf gelegt. Dabei wurde bei Bougenot et al. (2003) 
und bei Tordi et al. (2001) ausschliesslich mit der SWEET - Methode ein KPAT ab-
solviert. Die Trainingseinheiten bei der Studie von Capodaglio et al. (1996) beinhalte-
ten nebst der Ausdauer auch noch Krafttraining, Verbesserung der Beweglichkeit 
und alltagsspezifisches Training. 
Bei Jacobs (2008) fand ein Vergleich zwischen einem KPAT und einem Krafttraining 
statt. 
Bei Jacobs et al. (2001) und bei Nash et al. (2007) wurde das CRT als Intervention 
gewählt. Dabei lag der Schwerpunkt der Intervention auf dem Krafttraining, welches 
jeweils durch eine kurze Trainingseinheit für die Ausdauer unterbrochen wurde. 
Sowohl beim KPATals auch beim Krafttraining gilt es zu überlegen, ob sich die Pa-
raplegiker aufgrund der Spezifität des Trainings verbessert haben oder ob auch all-
gemeine körperliche Aktivität zu einer Zunahme der Ausdauerkapazität führen wür-
de. Möglicherweise wird die Leistungsfähigkeit schon alleine durch die Tatsache, 
dass eine physische Aktivität ausgeführt wird, positiv beeinflusst.  
Weiter stellt sich die Frage, weshalb sich die Ausdauer verbessert hat. Jacobs (2008) 
diskutiert die Effekte von KPAT und Krafttraining auf das kardiopulmonale System 
auf physiologischer Ebene. Der Autor erklärt die Mechanismen so, dass durch das 
KPAT physiologische Reaktionen des muskulären und kardiovaskulären Systems 
sowie ein Effekt im Metabolismus stattfinden. So wird aufgezeigt, dass das KPAT zu 
einer Erhöhung der Kapillar- und Mitochondriendichte in der Musukular führt (zit. 
nach Dudley und Djamil, 1985 und Hickson, 1980). In Bezug auf das Krafttraining 
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konnte sich der Autor die Verbesserung weniger genau erklären. Es wird angenom-
men, dass Krafttraining nicht die Kapillardichte verändert, sondern dass eher neurale 
Anpassungen stattfinden (zit. nach Phillips et al., 1998). Dies würde sich darin zei-
gen, dass bei einer Kontraktion mehr motorische Einheiten rekrutiert werden. Er geht 
davon aus, dass eher periphere als zentrale Funktionen für das Ermüden und somit 
für das Abbrechen einer Übung relevant sind. Dabei zeigt er auf, dass das meistge-
nannte Abbruchkriterium während einer Armveloergometereinheit muskuläre Ermü-
dung in den Armen war. Daraus schliesst er, dass durch eine verbesserte, periphere 
Kraft auch eine Verbesserung der Ausdauerfähigkeit erlangt werden kann. 
Bei fast allen Studien wurden immer wieder weniger intensive Phasen während des 
KPAT eingeschoben. Tordi et al. (2001), diskutierten, dass die Trainingsform SWEET 
nicht nur einen positiven Einfluss auf die VO2 max hatte, sondern auch auf die Zeit-
spanne bis zum Eintreten der Atemnot hat. Einen weiteren zentralen Effekt spielt der 
signifikante Anstieg des Sauerstoffpulses. Durch die Erhöhung des Schlagvolumens 
im linken Ventrikel während des Trainings wird vermutet, dass ein höherer Sauer-
stofftransport stattfinden kann. 
Das bei Nash et al. (2007) und Jacobs et al. (2001) beschriebene CRT wird in der 
Praxis von den Paraplegikern gut akzeptiert, da durch die verschiedenen Übungen 
während einer Trainingseinheit verschiedene Muskelgruppen und Gelenksstellungen 
beansprucht werden. 
Dies führt zur Überlegung, dass durch verschiedene Trainingsarten eine einseitige 
Belastung vermieden werden könnte. Dadurch scheint das Training für Paraplegiker 
angenehmer zu sein. 
Jacobs (2008) diskutiert die Vor- und Nachteile von gemischten Trainingsarten ge-
genüber einer einzelnen Trainingsart. Seiner Meinung nach sprechen verschiedene 
physiologische Veränderungen durch verschiedene Trainingsarten für ein Training 
wie bei Nash et al. (2007) und Jacobs et al. (2001). Jedoch zeigten Dudley et al., 
Hickson und Hickson et al. (1987, 1980, 1988 zit. nach Nash et al., 2007), dass eine 
gleichzeitige Teilnahme in verschiedenen Trainingseinheiten bei gesunden Proban-
den die Verbesserung der Kraft eher limitierte. Diese Beobachtung würde dafür spre-
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chen, dass man ein einheitliches Setting, also zum Beispiel nur KPAT, für die Durch-
führung wählen sollte. 
6.1.2 Trainingsintensität 
Im folgenden Abschnitt wird die Trainingsintensität diskutiert. Dies beinhaltet die An-
zahl Wochen des gesamten Trainings, die Anzahl der Trainingseinheiten pro Woche, 
sowie die Zeit der jeweiligen Trainingssequenz. 
Ausser bei Capodaglio et al. (1996), wo fünf Mal pro Wo ein Training stattfand, wurde 
in allen Literaturergebnissen drei Mal pro Wo trainiert. In drei (Jacobs et al., 2000, 
Jacobs, 2008, Nash et al., 2007) der sechs Studien wurde des Weiteren deklariert, 
dass das Training an nicht aufeinanderfolgenden Tagen stattgefunden hat. Dies ist 
insofern sinnvoll, um eine optimale Regenerationszeit zu gewährleisten, wodurch das 
Training effektiver zu sein scheint. Jedoch ist dabei fraglich, ob dies aufgrund der 
Effektivität des Trainings oder aber aus zeitlichen Gründen gemacht wurde. Es wird 
davon ausgegangen, dass beide Aspekte eine wesentliche Rolle bei der Entschei-
dungsfindung der Trainingsintensität spielten. 
Der wesentliche Unterschied in der Trainingsintensität zeigt sich in der Wochenanz-
ahl der gesamten Trainingseinheit. Die zeitliche Spanne reicht von vier Wo bei Tordi 
et al. (2001) bis zu 16 Wo bei Nash et al. (2007). Da bei allen Studien eine signifikan-
te Verbesserung der VO2 max durch KPAT und teils noch durch Krafttraininggemes-
sen worden ist, stellt sich die Frage, ob ein 16 wöchiges Training mehr Sinn macht 
als ein vier wöchiges. Es wurde allerdings beobachtet, dass die hochsignifikanten 
Verbesserungen bei den jeweils längeren Trainings (zwölf und 16 Wo) gemessen 
worden sind. Generell würde sich eine lebenslange Trainingseinheit vermutlich posi-
tiv auf Psyche und Physis der Probanden ausüben. Diesen Gedanken bestätigen 
Hicks et al. (2003). Sie diskutieren in ihrer Studie den Effekt eines Krafttraining und 
eines KPAT auf die Lebensqualität von Para- und Tetraplegikern. Eine mögliche Er-
klärung für die Verbesserung der Lebensqualität nach dem Training ist für die Auto-
ren die soziale Interaktion durch das gemeinsame Teilnehmen an einer Aktivität. Je-
doch diskutieren Nash et al. (2007), ob der Ansporn an einer Trainingseinheit teilzu-
nehmen höher sein könnte, da man herausgefunden hat, dass auch schon eine rela-
tiv kurze Einheit zu einer wesentlichen Verbesserung führen kann. 
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Capodaglio et al. (1996) setzte sich mit der Sinngebung von Trainingsintensitäten 
auseinander. Theoretisch sollte die optimale Intensität für ein KPATbei gesunden 
Probanden im Bereich der aerob-anaeroben Schwelle stattfinden. Kindermann et al., 
Hagberg und Yoshida et al. (1979, 1984, 1982 zit. nach Capodaglio et al., 1996) 
zeigten anhand von empirischen Daten bei gesunden Probanden jedoch auf, dass 
die Ausdauerkapazität aufrechterhalten wird, wenn ein KPATinnerhalb der individuel-
len, anaeroben Schwelle stattfindet. 
Bei allen Studien wurde die Wirksamkeit des KPAT auf die Ausdauerkapazität mittels 
VO2 max gemessen. Allgemeine Abweichungen sind in den Zeiten der einzelnen 
Trainingssequenzen, der gesamten Trainingswochen sowie in den Trainingsformen 
ersichtlich. So trainierten beispielsweise Tordi et al. (2001) dem sequenzierten Set-
ting SWEET. Die Probanden absolvierten sechs Einheiten à fünf min (vier min mittle-
re Intensität plus eine min maximale Intensität). Auch bei Bougenot et al. (2003) wur-
de das gleiche Prinzip angewandt. 
6.2 Effekte von KPAT auf den HF max 
Die Studienrecherche lieferte drei Studien, welche auch den Einfluss des KPAT auf 
den HF max untersuchten. In drei von drei (Bougenot et al., 2003, Tordi et al., 2001, 
Jacobs, 2008) Studien zeigten die Probanden eine Verbesserung des HF max nach 
dem KPAT. Jedoch wurde nur in einer (Tordi et al., 2001) der drei Studien eine signi-
fikante Verbesserung erreicht. 
Die HF max wird ebenfalls als wichtiger Parameter für die Ausdauer betrachtet (To-
mastits et al., 2005). Auch bei diesen Werten spielen die Faktoren, wie die Trai-
ningsintensität als auch der zeitliche Aspekt des Trainings von der vorherigen Dis-
kussion mit ein. 
Mit einer Senkung des HF max Wertes während der Belastung kann auch das Risiko 
einer koronaren Herzerkrankung vermindert werden. In verschiedenen Studien wird 
bestätigt, dass Paraplegie aufgrund der Dekonditionierung ein Risikofaktor für eine 
koronare Herzerkrankung ist, so zum Beispiel bei Devillard et al. (2007), Ginis et al. 
(2011), Hicks et al. (2003), Jacobs et al. (2001), Jacobs (2008) und Myers et al. 
(2007). 
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Des Weiteren kann durch ein KPAT der Blutfluss verbessert werden. Dies könnte 
dann weiterlaufend zu einer Reduktion von Risiken wie Arteriosklerose oder anderen 
Volkskrankheiten, wie beispielsweise Hypertension, führen. 
Eine Senkung der HF max während der Belastung könnte zudem zu einer geringeren 
Belastung des linken Ventrikels des Herzens führen. Somit wird auch durch die ge-
ringere Belastung des Herzens das Risiko einer koronaren Herzerkrankung vermin-
dert. 
Jedoch wurden in zwei (Bougenot et al., 2003, Jacobs, 2008) der drei Studien nur 
nicht signifikante Ergebnisse ereicht. Weiter wird das Resultat kritisch betrachtet, da 
nur in einer kontrollierten Interventionsstudie eine signifikante Veränderung festge-
stellt werden konnte. 
Die HF max ist auch bei Gesunden grunsätzlich schwer zu trainieren , da sie vor al-
lem vom Alter, Geschlecht und Körpermasse abhängig ist (Tomastis et al., 2005). 
Daraus kann geschlossen werden, dass auch bei Paraplegiker die Schwiergkeit be-
steht die HF max durch Trainig zu verändern. Der positive Effekt des Trainings in den 
untersuchten Studien auf die HF max könnte jedoch dadurch erkärt werden, dass die 
HF max bei einem Paraplegiker eher tiefer liegt als bei einem Gesunden im ähnli-
chem Alter. So könnte durch ein KPAT die HF max soweit gesenkt werden, dass der 
Wert näher am altersentsprechenden Wert liegt als noch vor dem Training. 
Auch Capodaglio et al. (1996) erfassten in ihrer Studie ebenfalls einen HF max Wert. 
Dies wurde täglich mittels eines sechsstündigen Elektrokardiogramm (EKG) aufge-
zeichnet, womit lediglich die Reliabilität der Borg Skala überprüft wurde. Der Einfluss 
des Ausdauertrainings auf diesen Wert wurde nicht dokumentiert. 
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6.3 Effekte von KPAT auf Schulterschmerzen 
Die Literaturrecherche führte zu einer Studie, in der auch der Effekt des KPATs auf 
die Schulterschmerzen der Paraplegiker mittels des Fragebogens WUSPI gemessen 
wurde. In dieser Studie (Nash et al., 2007) zeigte sich eine nicht signifikante Verbes-
serung der Schulterschmerzen nach der Durchführung eines KPAT. 
Durch die krankheitsbedingte, einseitige Extremitätenbelastung lässt sich schliessen, 
dass vorallem die obere Extremität belastet wird. Durch eine Überbelastung im Be-
reich der Schulter kann es zu Arthrosen oder ähnlichen schmerzhaften Veränderun-
gen kommen. 
In der Studie von Vogle, Klaas, Lubicky und Anderson (1998) gaben etwa 33% der 
befragten Paraplegiker an, dass sie regelmässig Schmerzen hätten, welche auch 
behandelt werden. Hauptsächlich hatten die befragten Para- und Tetraplegiker 
Schmerzen im Bereich der Schulter oder des Rückens. Jedoch muss hier beachtet 
werden, dass über die Hälfte der Befragten Tetraplegiker waren. 
Gutierres, Thompson, Kemp und Mulroy (2007) fanden einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen Schulterschmerzen und Lebensqualität. Die Autoren konnten 
einen umgekehrt proportionalen Zusammenhang zwischen den beiden Faktoren se-
hen. Das heisst, je höher der Skore für die Schulterschmerzen war, desto tiefer war 
die Lebensqualität. Einen ähnlichen Zusammenhang konnte zwischen Schulter-
schmerzen und physischer Aktivität gefunden werden. 
Daraus lässt sich folgern, dass Paraplegiker mit Abnahme von Schulterschmerzen 
tendeziell leistungsfähiger sind und eine verbesserte Lebensqualität aufzeigen. Der 
Effekt lässt auf eine bessere Muskelkraft und damit auf geringere Dysbalancen 
schliessen. Das Ergebnis von Nash et al. (2007) unterstützt die Überlegung, dass ein 
variables Training einen positiven Einfluss auf die Schmerzen im Bereich der Schul-
ter haben kann. 
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6.4 Probanden 
Im Allgemeinen lässt sich bezüglich der Probanden sagen, dass generell mit kleinen 
Stichprobenmengen gearbeitet wurde (zwischen fünf und 18 Probanden). Um eine 
Aussage für die gesamte Population der Paraplegiker zu erhalten, scheint dies zu 
wenig, wenn man vergleicht, dass nach Devillard et al. (2007) 15-40 Fälle pro 
1‘000‘000 Einwohner weltweit an traumatischen RM-Verletzung erkranken. 
In vier (Tordi et al., 2001, Bougenot et al., 2003, Nash et al., 2007, Jacobs, 2008) der 
sechs Studien wird erwähnt, dass sich die Probanden freiwillig für die Studien bereit-
erklärten. Bei Jacobs et al. (2001) und bei Capodaglio et al. (1996) wird die Art der 
Rekrutierung der Probanden nicht erklärt. 
Nach Law, Stewart, Pollok, Letts, Bosch und Westmorland. (1998) wird die freiwillige 
Rekrutierung der Probanden als systematischer Fehler bezeichnet, da die Motivation 
einer freiwillig rekrutierten Person höher sein könnte. Jedoch ist fraglich, inwiefern 
ein Setting, wie es in der Hauptliteratur gewählt worden war, mit unfreiwillig rekrutier-
ten Probanden durchgeführt werden kann. Aufgrund dieser Überlegung wird davon 
ausgegangen, dass dieser systematische Fehler zu Gunsten der ethischen Aspekte 
respektiert wurde. Eine andere Erklärung hierfür wäre, dass auch im realen Leben 
des Paraplegikers die Motivation eine wesentliche Rolle für den Erfolg spielt und 
deshalb eine freiwillige Probandenrektrutierung nicht von grosser Bedeutung . 
Des Weiteren wurden nur bei Jacobs et al. (2008) Frauen miteinbezogen. In den fünf 
anderen Studien bildeten Männer die Stichprobenzahl. Wenn man sich jedoch die 
Verteilung der Geschlechter ansieht, zeigt sich bei Felleiter et al. (2004), dass zu 
zwei Drittel Männer von Paraplegie betroffen sind. Durch die geringe Anzahl einbe-
zogener Frauen wird vermutet, dass sich Männer möglicherweise eine solche Art von 
Training eher zutrauen als Frauen. Eine andere Begründung wäre, dass generell 
mehr Männer als Frauen betroffen sind, da die Ursachen für eine Paraplegie wahr-
scheinlich häufig Verkehrsunfälle oder Unfälle bei einer Extremsportarten sind. Auch 
die Geschlechterverteilung hinterlässt somit Zweifel an der Übertragung der Ergeb-
nisse auf die gesamte Population. 
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Ein grosser Unterschied zeigte sich in der Zeitspanne zwischen dem Ereignis, wel-
ches zur Paraplegie führte, und dem Beginn des Trainings. Bei Capodaglio et al. 
(1996) wurde 3.2 Monate nach Verletzung bei allen Probanden mit dem Training be-
gonnen. Bei Jacobs et al. (2001) reichte die Spannweite von 0.7 - 16.8 Jahren seit 
dem Ereignis, bei Bougenot et al. (2003) zwischen einem Jahr und 30 Jahren und bei 
Jacobs et al. (2008) wurden keine Angaben gemacht, seit wann die Probanden an 
Paraplegie leiden. Der wesentliche Zeitunterschied seit der Erkrankung könnte zu 
einer möglichen strukturellen Adaptation geführt haben. Bougenot et al. (2003) sagt, 
dass man generell annimmt, je älter die Verletzung ist, desto dekonditionierter sind 
die Patienten. Weiter betonen die Autoren auch, dass sich durch eine stärkere De-
konditionierung eine schnellere Verbesserung der Werte zeigen kann. Wenn nun von 
dieser Aussage ausgegangen wird, müssten Probanden mit einer länger bestehen-
den Paraplegie generell ein besseres Resultat erreichen, als Probanden, welche erst 
seit kurzem unter einer Paraplegie leiden. Dies führt zum Gedanken, wie gut sich die 
Studien untereinander vergleichen lassen und wie gut die Ergebnisse auf die Popula-
tion Paraplegie anwendbar sind. 
Auch das Lähmungsniveau der Probanden unterschied sich in den untersuchten 
Studien. Durch das Ausschlusskriterium Tetraplegie im vorliegenden Review wurde 
diesbezüglich bereits eine Eingrenzung erreicht. Die Lähmungsniveaus der Proban-
den in allen Studien lagen zwischen Th5 und L5, wobei auch in den Studien selbst 
teilweise eine grosse Abweichung der Läsionshöhe zu Grunde lag (Vergleiche Tabel-
le 5 auf Seite 44). Die Vergleichbarkeit der Probanden wird insofern infrage gestellt, 
als dass ein umgekehrt proportionaler Zusammenhang zwischen dem Lähmungsni-
veau und der Rumpfstabilität besteht. Dass heisst, je tiefer das Lähmungsniveau ist, 
desto besser sollte normalerweise auch die Rumpfstabilität sein. Des Weiteren be-
günstigt eine tiefere Läsion die Aktivität der Rumpfmuskeln. Dies hat weiterführend 
meist einen positiven Einfluss auf die Exspiration hat. Ausserdem kann davon aus-
gegangen werden, dass je höher das Lähmungsniveau ist, desto weniger Muskeln 
können trainiert werden. Da weniger trainierbare Muskelmasse zur Verfügung steht, 
führt dies zur Annahme, dass die Ausdauerkapazität schwieriger aufzubauen ist bei 
höherem Lähmungsniveau. 
Etiennette Tamara Erni & Cindy Melody Lienhart  54 
 
Capodaglio et al. (1996) diskutierten in ihrer Studie ebenfalls den Einfluss der Läh-
mungshöhe auf die Trainierbarkeit der Muskelmasse. Bei allen acht Studienteilneh-
mern befand sich das Lähmungsniveau zwischen Th 6 und Th 8. Durch diese homo-
gene Läsionshöhe kann davon ausgegangen werden, dass die Paraplegiker eine 
ähnliche, aktivierbare Muskelmasse hatten. Dies unterstützt die interne Validität der 
Studie. Jedoch wird die externe Validität aufgrund der schlechten Vergleichbarkeit 
mit der gesamten Population vermindert. 
Die Diskrepanz von kompletten und inkompletten Paraplegikern wird in diesem Re-
view insofern vernachlässigt, da es durch die Ein- und Ausschlusskriterien schon 
festgelegt wurde. 
6.5 Relevanz für die Praxis 
Aus diesem Review wird ersichtlich, dass ein KPAT bei Paraplegikern zu einer Ver-
besserung der VO2 max führt. Da die VO2 max als wichtigster Wert für die Ausdauer-
kapazität gilt, kann daraus geschlossen werden, dass ein KPAT tendenziell zu einer 
besseren Ausdauerkapazität bei Paraplegikern führt und folglich mit einer besseren 
Lebensqualität verbunden ist. Aus der Praxis ist bekannt, dass durch eine höhere 
Ausdauer mehr Selbstständigkeit erlangt werden kann, da auch längere Strecken 
und Aktvitäten des täglichen Lebens selbstständig bewältigt werden können.  
Aus der Diskussion und aus der Praxis zeigt sich, dass verschiedene Trainingsarten, 
also beispielsweise Kraft- und Ausdauertraining, bevorzugt werden. Beide Trainings-
arten führten zu einer Verbesserung der VO2 max. Daraus ist ersichtlich, dass es 
tendenziell keine Rolle spielt, welche Trainingsart gewählt wird. Wichtig scheint zu 
sein, dass überhaupt eine physische Aktivität vollzogen wird. Vom zeitlichen Aspekt 
her gesehen, kann das Krafttraining sogar bevorzugt werden, da die Trainingszeit 
kürzer ist. Zusätzlich kann ein Paraplegiker, wenn er kardiopulmonal angeschlagen 
ist und beispielsweise Fieber hat, trotzdem ein Krafttraining ausführen. 
Des Weiteren wurde in dieser Arbeit ersichtlich, dass ein KPAT tendenziell einen po-
sitiven Einfluss auf den HR max Wert und möglicherweise auch auf Schulterschmer-
zen zeigt. Dies ist insofern relevant, da sich Schulterschmerzen negativ auf die Roll-
stuhl- respektive Stützaktivität auswirken können. Eine Senkung der HF max bei Ak-
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tivität führt zu weniger Belastung des gesamten Systemes, womit der gesamte Orga-
nismus positiv beeinflusst wird und das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen ge-
senkt werden kann. 
Anhand dieser Erkenntnisse wird empfohlen, dass KPAT bei einem Paraplegiker le-
benslang in den Alltag integriert werden sollte. 
6.6 Limitationen 
Um die Fragestellung klar beantworten zu können, war die Probandenzahl der ge-
wählten sechs Studien mit fünf bis 18 Probanden zu gering. Jedoch muss hier ange-
fügt werden, dass möglicherweise eine Korrelation zwischen der Anzahl betroffener 
Personen und der Anzahl Probanden besteht, da pro Jahr nur eine geringe Anzahl 
Personen an Paraplegie erkranken. 
Weiter wäre durch ein noch höher stehendes Studiendesign eine evidenzbasiertere 
Aussage möglich gewesen. Lediglich Jacobs (2008) generierte eine RCT mit einer 
vergleichbaren Kontrollgruppe. Bei Capodaglio et al. (1996) wurde auch mit einer 
Kontrollgruppe gearbeitet. Die Probanden wurden jedoch nicht randomisiert zuge-
ordnet. In allen anderen Studien fehlte die Kontrollgruppe. Dies hat zur Konsequenz, 
dass keine wirkliche Aussage darüber gemacht werden kann, inwiefern sich eine 
Veränderung zwischen zwei Interventionen abzeichnet. Eine mögliche Erklärung 
könnte der ethische Gedanke sein. Es wäre unethisch, eine Gruppe Paraplegiker 
mehrere Wo keine Intervention erhalten würde. 
Bei der Literaturrecherche wurden viele Studien gefunden, welche eine konventionel-
le Rehabilitation als Intervention beschrieben. Trotz guten Ergebnissen bezüglich der 
VO2 max, konnten diese Studien nicht in diesem Review berücksichtigt werden, da 
das konventionelle Rehabilitationsprogramm bezüglich der Intervention sehr selten 
beschrieben wurde. Dabei ist auch fraglich, ob bei einem so individuellen Krank-
heitsbild überhaupt von einem konventionellen Rehabilitationsprogramm gesprochen 
werden kann. Es wird davon ausgegangen, dass eine Rehabilitation sehr individuell 
abläuft und von vielen Faktoren abhängig ist. 
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6.7 Zukunft 
Um ein aussagekräftiges Resultat zu erhalten, sollten künftige Studien mit exakteren 
Ein- und Ausschlusskriterien arbeiten. Dabei erschien die Zeit seit der Verletzung als 
relevant, da dieser Zeitrahmen einen wesentlichen Einfluss auf den aktuellen Zu-
stand der Probanden hat. Weiter war auffällig, dass alle Studien mit verschiedenen 
Zeitangaben bezüglich des Trainings gearbeitet haben. Wenn diese Zeitangaben nun 
vereinheitlicht würden, könnte ein exakterer Vergleich gemacht werden. Um diese 
Homogenität zu erreichen, würde sich eine multizentrische Studie eignen, da es sich 
als schwierig erweisen könnte, genug vergleichbare Paraplegiker in nur einer Institu-
tion zu finden. 
Weiter wäre eine RCT das optimale Design, um den Vergleich evidenzbasiert zu be-
legen. Aufgrund der ethischen Problematik, dass eine Gruppe keine Intervention be-
kommt, könnte anschliessend an die Studie die gleiche Intervention bei der Kontroll-
gruppe vollzogen werden. Diese Studienform wird als RCT mit cross over design“ 
bezeichnet. Jedoch ist dies sehr Zeit- und Kostenaufwändig. 
Aus der Diskussion geht hervor, dass ein CRT als sehr gut verträglich empfunden 
wurde. Auch in der Praxis wird bestätigt, dass ein abwechslungsreiches Training gut 
toleriert wird. Durch die Variabilität zwischen Kraft- und Ausdauertraining werden die 
Gelenke und Muskeln in verschiedenen Stellungen beansprucht, was eine einseitige 
Belastung minimiert. 
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7 Schlussfolgerung 
Sechs von sechs Studien belegten, dass ein KPAT der oberen Extremität bei kom-
pletten Paraplegikern einen signifikanten Einfluss auf die Ausdauerkapazität, gemes-
sen an der VO2 max, hat. Durch dieses Review konnte ein wichtiger Zusammenhang 
zwischen der VO2 max und einem KPAT hergestellt werden. Des Weiteren führt das 
KPAT tendenziell auch zu einer Verbesserung des HF max und möglicherweise auch 
zu einer Verminderung von Schulterschmerzen. 
Ein sehr wichtiger Aspekt ist, wie bei allen Menschen auch bei Paraplegikern, die 
Lebensqualität. Devillard et al. (2007) konnten mit ihrem Review belegen, dass sich 
ein KPAT direkt positiv auf die Lebensqualität von Paraplegikern auswirkt.  
Durch den positiven Einfluss des KPAT auf die VO2 max, die HF max, die Lebens-
qualität und möglicherweise auf die Schulterschmerzen, sollte das KPAT als lebens-
lange Intervention in das Behandlungsspektrum eines Paraplegikers miteinbezogen 
werden. Da das KPAT in Kombination mit Krafttraining als angenehm empfunden 
wird, lässt sich  auch ein CRT als Intervention empfehlenUm jedoch eine evidenzba-
sierte Aussage bezüglich der Wirkung des KPAT bei Paraplegikern auf den VO2 max 
zu machen, sind weitere Forschungen nötig. Dabei sollten mehr homogene RCT 
Studien mit einer grösseren Probandenzahl durchgeführt werden. 
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11 Anhang 
11.1 PEDro Skala 
Titel: Effect of Resistance and Endurance Training in Persons with Paraplegia 
Autor: Jacobs, P.L. (2008) 
 
1. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden spezifiziert  ja 
wo: S. 993, Linien 32 - 38 
2. Die Probanden wurden den Gruppen randomisiert zugeordnet (im Falle von 
Crossover Studien wurde die Abfolge der Behandlungen den Probanden   
randomisiert zugeordnet)  nein 
3. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte verborgen  nein 
4. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen bzgl. der wichtigsten   
prognostischen Indikatoren einander ähnlich  nein 
5. Alle Probanden waren geblindet  nein 
6. Alle Therapeuten/Innen, die eine Therapie durchgeführt haben, waren geblindet nein 
7. Alle Untersucher, die zumindest ein zentrales Outcome gemessen haben, waren 
Geblindet nein 
8. Von mehr als 85% der ursprünglich den Gruppen zugeordneten Probanden 
wurde zumindest ein zentrales Outcome gemessen  ja 
wo: S. 993, Linien 43 - 45 
9. Alle Probanden, für die Ergebnismessungen zur Verfügung standen, haben die 
Behandlung oder Kontrollanwendung bekommen wie zugeordnet oder es 
wurden, wenn dies nicht der Fall war, Daten für zumindest ein zentrales 
Outcome durch  eine ‚intention to treat’ Methode analysiert.  ja 
wo: S. 993, Linie 43 - 45 
10. Für mindestens ein zentrales Outcome wurden die Ergebnisse statistischer 
Gruppenvergleiche berichtet  ja 
wo: S. 994, Linie 7 – 8 
11. Die Studie berichtet sowohl Punkt- als auch Streuungsmaße für zumindest 
ein zentrales Outcome  ja 
wo: S. 994, Linie 10 
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11.2 Verwendete Assessments 
11.2.1 ASIA: Einteilung der Paraplegie 
 
Abbildung 6 Einteilung nach ASIA (Ho, Wuermser, Priebe, Chiodo, Scelza, Kirshblum, 2007)
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11.3 Trainingsrichtlinien 
 
Abbildung 7 Trainingsrichtlinien nach Ginis et al. (2011) 
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11.4 Interview Heinz Freiz 
Um einen Einblick in das Leben eines Paraplegikers zu erhalten und um mögliche 
Informationen für die Bachelorarbeit zu erhalten, wurde ein Interview mit Heinz Frei, 
mehrfachem Medialliengewinner bei den Paralympics, durchgeführt. 
Das Interview wurde auf die wichtigsten Informationen gekürzt. Weiter wurde es 
sinngemäss niedergeschrieben, da das Interview auf Schweizerdeutsch durchgeführt 
worden war. 
H=Heinz Frei, I=Interviewerinnen 
I: Was können sie uns über Ihr Leben vor der Diagnose erzählen? 
H: Ich war sehr aktiv und trieb intensiven Sport. Ich war im Turnverein tätig, Wett-
kampfläufer, im Winter auf der Langlaufpiste. Gerne und häufig machte ich auch Ve-
lotouren über die Pässe. 
I: Wie kam es zum Unfall? 
H: Dies war am 9.Juli 1978 an einem Berglauf im Seelisberg. Nach der Besichtigung 
der Strecke fiel ich beim Abstieg in ein Waldloch. Vermutlich fiel ich genau auf einen 
Ast oder eine Wurzel. Dies war wahrscheinlich mein Pech, da ich durch diesen Sturz 
eine Fraktur des 4.,5. Brustwirbels erlitt. Weiter brach ich mir die Rippen und das 
Schulterblatt. Im Schreck wollte ich sofort wieder aufstehen, merkte jedoch schnell, 
dass dies nicht geht. Da realisierte ich zum ersten Mal, dass etwas nicht stimmen 
kann. Da, wie ich nun weiss, mein Zwerchfell und meine Bauchmuskeln nicht akti-
vierbar waren, konnte ich nicht wirklich um Hilfe rufen, da ich nicht schreien konnte. 
I: Wann wussten sie, dass sie querschnittsgelähmt sind? 
H: Zwischen dem Unfall und dem Spital fiel zum ersten Mal die Diagnose, das war 
für mich ein grosser Schock. 
I: Was ging dabei in ihnen vor? 
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H: Ich stellte mir die Frage, ob mein Leben noch lebenswert ist? Ich verspürte Ängs-
te. Was kann ich noch machen? Kann ich zurück in meine Familie? Werde ich jemals 
eine eigene Familie haben? Ich war zum Zeitpunkt des Unfalls ja gerade mal 20 Jah-
re alt..  
I: Was war das Schlimmste für sie? 
H: Es war nicht einmal unbedingt die Diagnose, für mich war schlimm, dass ich mich 
in andere Hände geben musste. Ich war auf andere Menschen angewiesen. 
I: Was half ihnen in dieser schweren Zeit? 
H: Viel geholfen hat mir mein Arbeitsgeber, der plötzlich dastand, und sagte, wenn 
ich das will, wird er mir meinen Arbeitsplatz umbauen, dass ich wieder zurück in mei-
nen Beruf kann. Damals arbeitete ich noch im Büro. Auch meine Eltern bauten mein 
Auto um und auch die Treppe, dass ich wieder nach hause kann. Dann kam mir der 
Gedanke, dass ich das Beste aus der Situation machen musste, ich musste an mich 
glauben. 
I: Würden sie sich Heute etwas anderes wünschen im Ablauf vom Sturz bis zur Re-
habilitation? 
H: Ich denke, es war zwar schwierig, aber gut wie es war. Aus heutiger Sicht war es 
eine Entdeckungsreise. Schwierigkeiten hatte ich häufig dadurch, dass ich häufig 
Vergleiche zog, mit dem was ich früher konnte. 
I: Wie leben sie Heute? 
H: Ich bin glücklich mit dem was ich habe. „Ich stehe jeden morgen auf“... seht ihr, 
ich spreche schon so, ich kann ja gar nicht aufstehen.. Bin glücklich verheiratet und 
kann selbstständig von A nach B kommen. Auch im Haushalt gelingt mir fast alles 
selbstständig. Ich denke, dass ich durch die Diagnose Paraplegie und nicht Tetraple-
gie, Glück im Unglück hatte. Meine Arme geben mir einen Grossteil meiner Lebens-
qualität. 
I: Was beduetete für sie die Physiotherapie? 
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H: Physio war für mich fitmachen. Ein anderer Betroffene sagte einmal, die Reha war 
das härteste Trainingslager, dass er je hatte. Ich denke, er hat Recht! Vorallem ha-
ben wir in der Physiotherapie Transfers geübt. Ziel war, die grösstmögliche Funktion 
zurück zu gewinnen. 
I: Welche Rolle spielte Sport in der Reha? 
H: Der Sport wird für den Alltag genutzt. So wird beispielsweise Tischtennis gespielt, 
um das Gleichgewicht zu trainieren und um die Reflexe zu schulen. Oder auch Bo-
genschiessen um aus einer anderen Position zu arbeiten. Basketball spielte ich sehr 
gerne, hatte aber regelmässig Sehnenscheidenentzündungen an den Handgelenken. 
Insgesamt würde ich sagen, dass etwa 2/3 der Reha Physio und 1/3 Sporttherapie 
war. 
I: Welche Rolle spielte das Ausdauertraining in der Rehabilitation? 
H: Es gab kein allgemeines Ausdauertraining in dem Sinne. Es wurde so integriert, 
wie in allen anderen Rehas, denke ich. Bei mir hat man durch einen Fitnesstest in 
der Reha bemerkt, dass ich eine sehr gute Ausdauer habe. Deshalb habe ich 
schlussendlich auch diese Sportkariere eingeschlagen. Für mich bedeutet Ausdauer 
mehr Lebensqualität. Da ich durch meine gute Ausdauer auch längere Strecken 
selbstständig bewältigen kann, bin ich unabhängig von anderen. 
I: Wie wird Ausdauer trainiert? 
H: Grundsätzlich kann man die Ausdauer wie bei Gesunden trainieren. Ich habe ver-
gleichbare Werte mit einem Gesunden. 
I: Mit welchen Geräten wird trainiert? 
H: Vorallem mit dem Rennrollstuhl oder mit einem Armveloergometer. Den Vorteil in 
der Vielseitigkeit zeigt sich durch die Belastung von verschiedenen Muskelgruppen 
und vorallem durch weniger Abnützung und weniger Schmerz im Schulterbereich. 
I: Wie gingen sie mit dem neuen Körpergefühl um? 
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H: Am Anfang waren die beweglosen Beine nur zusätzliches Gewicht, ich dachte öf-
ters, die könnte man ja auch amputieren. Dabei war viel Trauer um den Verlust von 
2/3 des Körpers. Jedoch lernte ich mit meinem neuen Köper umzugehen. Ich entwi-
ckelte ein neues Körpergefühl. Den auch der gelähmte Körperteil kann Signale ge-
ben. In meinem Fall schwitze ich im gelähmten Bereich, wenn meine Blase voll ist. 
Oder eine verstärkte Beinspastik ist für mich ein Zeichen, dass etwas nicht stimmt. 
I: Wie ist es mit Komplikationen? 
H: Meine grösste Sorge ist die Osteoporose. Nach 35 Jahren im Rollstuhl ist meine 
Knochendichte nur noch ¼ von dem was sie mal war. Daher sollten Stürze vermie-
den werden. Auch mit Dekubitus ist nicht zu spassen! Man muss gut auf sich aufpas-
sen. Ich selbst war seit meiner Rehabilitation noch nie hospitalisiert. Acht auf sich 
geben, ist das wichtigste. 
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